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IstITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA R. UxIversItà mi Turro 
diretto dal Prof. PIO FOÀ - 


Contributo allo studio dei tumori dell’ intestino 


del dottor SANTI PUSATERI. 


Durante l’anno scolastico 1901-902 fra le autopsie eseguite in questo Istituto 
mi è stato dato di riscontrare alcuni tumori dell'intestino, che vengo a riferire 
sia per la loro rarità, sia per dedurne alcune considerazioni d’indole clinica. 


Caso I. — T. M., di anni 44, donna di casa, maritata con 4 figli, viventi e 
sani. Entrò in Clinica medica l’8 giugno u. s. Nulla di notevole nel gentilizio nè 
nell'anamnesi remota. La presente malattia data dai primi di maggio: cominciò 
con tosse e febbre leggiera; non stette però mai a letto. All'esame si rilevò: 
donna in gravissimo stato per pleurite emorragica, con versamento a sinistra, 
con anoressia, debolezza, stitichezza durevole, anemia lieve: non aumento dei glo- 
buli bianchi (7250), globuli rossi 3,900,000, febbre irregolare, al massimo 39° con 
apiressie intercalate. Morì per pleurite il 17 giugno. | 

Reperto anatomo-patologico. -- Alla necroscopia si rileva: il polmone di sini- 

a completamente atalettasico per grande raccolta liquida siero-fibrinosa emor- 
jica nel cavo pleurale corrispondente. Nell’addome si trova una discreta 
antità di liquido biancastro torbidiccio, ed il peritoneo è opacato e dissemi- 
to di piccoli nodetti d'aspetto neoplastico. I gangli mesenterici, species 1 retro- 
‘itoneali, si presentano straordinariamente ingrossati e costituiscono una 
isa d'aspetto neoplastico. L’intestino crasso appare normale, il tenue però per 
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la lunghezza di m. 1.20 presa in alcuni punti ispessito per la presenza di 
un tessuto d'aspetto neoplastico, che l’abbraccia per la maggior parte a mani: 
cotto. Questo tessuto neoplastico, che trovasi in corrispondenza dei follicoli e 
delle piace del Payer, è costituito in parte da nodi rotondi, di aspetto bianca- 
stro, della grossezza che va da un o di miglio ad un grosso cece, a super- 
ficie coperta dalla mucosa intestinale intatta, e di consistenza carnosa. Ad un 
taglio condotto sul centro di questi tumoretti riesce facile rilevare come essi 
siano compresi tra la tunica mucosa e la muscolare di tto normale. Man 
mano che questi nodi acquistano la grossezza di una orla presentano nel 
punto di loro maggiore sporgenza una piccola ulcerazione a margini frastagliati 
e tagliati a picco; ulcerazione che s’ingrandisce man mano che i nodi acquistano 
superficie eguale a quella di una moneta da due soldi; e così via sino a quando 
non riscontransi che delle placche del diametro di 5 cmt. circa, che abbracciano 
trasversalmente quasi tutto l'intestino, il cui lume in questi punti presentasi 
aumentato. Ad un taglio completo dei nodi grossi rilevasi come. la tunica mu- 
scolare di spessore normale alla periferia, si riduce verso il centro, e come a 
livello delle placche diffuse essa non sia più rilevabile confondendosi con la 
massa neoplastica di aspetto biancastro. 

Esame istologico. — rer a sa si rileva come nei nodi più piccoli il 
neoplasma, originato dai follicoli solitari, si sviluppa nella sottomucosa, invade 
la muscolaris mucosae spingendosi sino immediatamente sotto l’epitelio, ma 
rimane nettamente delimitato dalla muscolare. Nei nodi più grandi invade lo 
strato muscolare, infiltrandosi lungo i setti connettivali, e la mucosa, che negli 
strati più aaa va in necrosi. Nelle grosse placche infine la mucosa manca 
di epitelio, ed è ulcerata molto profondamente in guisa che la neoformazione 
guarda direttamente il lume dell’intestino, e dall'altra quest’ultima infiltra la 
muscolare nei suoi singoli fasci, li sfianca, li assottiglia e qualche volta anche 
li rompe per avanzarsi sino alla sierosa. 

Gli elementi neoplastici sono di grandezza pressochè eguale: sono costituiti 
da un grosso nucleo sferico, vescicolare, piuttosto pallido, povero di cromatina 
e circondato da uno scarso alone di protoplasma. Questi elementi sono posti in 
mezzo ad uno stroma costituito da un reticolo formato in parte da cellule rami- 
ae che si anastomizzano fra loro, in parte da piccoli fasci di fibrille connet:- 
tivali. 

In mezzo agli elementi neoplastici si notano piccoli elementi normali (lin- 
fociti) delle placche del Payer. Sono abbondanti vasi di medio e piccolo calibro 
ripieni di elementi sanguigni: abbondanti le cariocinesi tipiche ed atipiche. 

I gangli mesenterici e retroperitoneali nulla presentano della loro struttura 
normale. ma sono trasformati in una massa neoplastica di caratteri identici a 
quelli dell’intestino. 

Diagnosi. — Linfosarcoma. 


Caso II. — G. C., di anni 60, contadina, entra in Clinica propedeutica il 17 
dicembre 1901. 

Nulla di notevole nel gentilizio: fu affetta da tifo a 25 anni. 

La presente malattia datava dall'ottobre 1901. epoca in cui, in seguito a 
disturbi dietetici, avvertì dolori su tutto l'ambito addominale, vomiti e diarrea 
per la durata di due giorni. ; 

_ Negli ultimi di novembre fu colta da vomiti misti a bile, forti dolori addo- 
minali, tumefazione del ventre e borgorigmi, per cui fu costretta a mettersi a 
letto: non ebbe mai febbre, nè stitichezza. Ma. 

All’esame obbiettivo si rilevò: costituzione scheletrica regolare, nutrizione 
molto deperita, addome globoso, molto teso, si disegna bene il colon disteso: alla 
pe panione anche leggiera l’addome è dolente e si notano forti borgorigmi specie 
ai due quadranti superiori: alla percussione si ha suono timpanico alto su tutto 
l'ambito addominale e riesce impossibile per la tensione delle pareti delimitare 
l’aia splenica ed epatica. All'esame del sangue si trovò: emometria 76, globuli 
rossi 3,150,100, globuli bianchi 3400, valore globulare 0.80. i 

L’urina oscillò sempre tra 1000 e 1100 omc., di colore giallo torbido, peso 


(2) 





dr 


Mei 


CONTRIBUTO ALLO BTUDIO DEI TUMORI DELL'INTESTINO 3 


specifico 1022, reazione acida, albume presente. urea 23.5 °',,, non zucchero: 
evidentissima la reazione dell’indacano. Temperatura da 37° a 27°. 5. 

L’addome si fece via via più tumido, l’alito fetido, i dolori aumentarono, le 
scariche diarroiche da due al giorno si ridussero numerosissime, l’urea scese a 
8.9 */,,, @ l'’ammalata moriva il 81 dicembre, due mesi cioè circa dopo la com- 
parsa dei primi disturbi. 

erto anatomo patologie». — Alla necroscopia si trovò: lieve peritonite 
purulenta diffusa, forte ipertrofia eccentrica dell'ultima porzione dell’ileo e note- 
vole atrofia del colon. Nel lume del cieco, e precisamente a livello della valvola 
del Bauhin, si rinviene un tumore ben delimitato, a larga superficie d’impianto, 
a superficie bernoccoluta, di consistenza carnosa e della grossezza di un pugno: 
ha massimo diametro ctm. 8.5, minimo 7, spessore 4 (V. fig. I). | 





Fig, 1. — Tumore del cieco, 
a) leo, — è) Colon, — c) Appendice, — d) Estroflessione della mucosa del colon. — e) Massa tumorale. 


Esso occlude quasi completamente il lume intestinale, giacchè a mala pena 
col mignolo, imprimendogli un movimento di torsione, si può penetrare dall’ul- 
tima porzione dell’ileo, attraversare il cieco e riuscire nel crasso. Ad un taglio 
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condotto lungo il massimo diametro del tumore rilevasi come esso sia costituito 
da una massa carnosa, omogenea, di aspetto biancastro, e strisciandovi sopra col 
coltello si ottiene un liquido denso di aspetto lattiginoso. Due gangli ingrossati 
d'aspetto neoplastico si trovano al mesenterio. L’ovaia di sinistra è trasformata 
in una massa neoplastica della grossezza di un uovo di piccione, e dello stesso 
aspetto di quella del cieco. se 

Esame microscopico. — L'aspetto del tumore è identico a quello descritto nel 
caso I: solo gli elementi cellulari sono un po’ più grandi e lo stroma connetti- 
vale qui più evidente. | 

Anche qui sono frequenti le cariocinesi. Il tumore invade la mucosa, la quale 
però non va in necrosi, anzi è caratteristico come nei punti più sporgenti che 
guardano il lume intestinale (a 8 cmt. dalla base del neoplasma) sono ancora 
perso te conservate le ghiandole del Lieberkùhn con i loro epitelii cilin- 
drici normali, divise tra loro dalla tunica propria intestinale invasa dagli elementi 
neoplastici. o 

Sparsi qua e là in tutti i punti si trovano fascetti di fibre muscolari liscie 
appartenenti alla tunica muscolare dell’intestino, ed infine nelle parti centrali 
esistono dei punti in cui gli elementi vanno in necrosi, giacchè non assumono 
più il colore nucleare ma prendono la tinta omogenea dell’eosina. 

L’ovaia presenta la stessa stuttura del tumore intestinale; è costituita cioè 
da uno stroma di connettivo più abbondante in alcuni punti, più scarso ir altri, 
che comprende degli elementi rotondeggianti con nucleo scarso di cromatina, ed 
un sottile strato di protoplasma. | 

Diagnosi. — Linfosarcoma. | 

Caso IIL ~ G. B, di ‘anni 59, domestico, entra all’Uspedale di San Gio- 
vanni il 22 novembre 1901. Nulla si ha nel suo gentilizio, nè nell’anamnesi 
remota. La presente malattia data dal giugno 1901, epoca in cui si accorse della 
comparsa al di fuori dell’orifizio anale di alcuni piccoli nodi che furono diagno- 
sticati per emorroidi. Non ricavò alcun vantaggio da una cura d’unguenti fatta, 
e nel settembre notò nelle feci pus, a cui si aggiunse, un mese dopo, qualche 
goccia di sangue. i E 

All'esame obiettivo si rileva: stato generale discreto: nulla di notevole nei 
vari organi. L'apertura anale è contornata a mo’ di cercine da una massa neopla- 
stica grande come uovo di tacchino, ulcerata, sanguinante con una certa facilità, 
di consistenza duro-carnosa. Allargando colle dita lo sfintere anale, e tirando in 
giù la massa, si riesce a scoprire la mucosa ano-rettale di aspetto normale, e solo 
un poco arrossata. | 

Il 6 dicembre riesce facile al chirurgo asportare col termocauterio tutto il 
tumore; ma mentre il decorso post operatorio della ferita procede in modo sodi- 
sfacente, sei giorni dopo l'operazione si nota la comparsa alla regione scrotale 
destra di minutissimi nodi nerastri, che crescono rapidamente di numero e di 
cui qualeuno si ulcera e dà sangue in discreta quantità. Pochi giorni dopo sulla 
ferita operatoria comincia a riprodursi il tumore primitivo, ed il 15 gennaio 1902, 
cioè un mese dopo l'operazione, si notano due nodi neri e come ceci alla regione 
parietale di destra. 

Il 14 febbraio, otto mesi circa dalla prima comparsa del tumore, l’ammalato 
muore in istato di profonda cachessia. . 

Esame anatomo-patologi:o. — Alla necroscopi& si notò: attorno all’orifizio 
anale un cercine costituito da masse neoplastiche pigmentate, ulcerate, della gros- 
sezza massima di uovo di piccione, e sulla nae del corpo: al cuoio capel- 
luto nodi neoplastici melanotici della grossezza di un cece, sullo scroto nodi dit- 
fusi infiltrati, su cui l'epidermide è ulcerata ed occupata da una crosta sanguigna 
recente. 

Internamente: nodi melanotici piccoli come testa di spillo diffusi sulla cor- 
teccia del cervello, ed altri di colorito bianco grigiastro sotto l’endocardio, ai due 
reni ed alla mucosa vescicale. I polmoni ed il fegato sono infarciti da piccoli 
nodi confluenti, in parte melanotici ed in parte no, ed infine nel lume del tenue 
fanno sporgenza nodi ben delimitati, pianeggianti, biancastri, ulcerati. nel centro, 
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della grandezza che da una lenticchia arriva al diametro massimo di cmt 1° ,, 
con uno spessore di millimetri 30. Ad un taglio completo condotto lungo il loro 
massimo diametro la muscolatura dell’intestino appare di aspetto e dimensione 
normale, tranne che nei nodi più grossi dove questa non compare affatto, ma è 
occupata dalla massa neoplastica, ii crasso è indifferente. 

sam? microscopico. — Il tumore ha in generale una disposizione alveolare, 
ed all’ano costa di uno stroma di connettivo periferico il quale manda verso il 
centro delle propagini che dividendosi e suddividendosi limitano nodi e noduli. 
Questi costano di cellule prevalentemente fusiformi di varia grandezza, non 
mancano poi elementi rotondi o poligonali. Hanno un nucleo a forma ovalare, 
vescicolare, fornito di parecchi nucleoli, ed un protoplasma granuloso e spesso 
molto tingibile. Questi elementi si dispongono senza ordine a gruppi più o meno 
grandi, limitati da un fine reticolo connettivale, ricco di capillari pieni di globuli 
rossi. Discretamente numerose sono le cariocinesi, in discreto numero le cario- 
lisi. Gli elementi dei nodi anali presentano nella parte più centrale una fase 
regressiva ; i nuclei si lasciano più difficilmente colorare, ed assumono la colo- 
razione diffusa dell’eosina o dell'acido picrico. In qualche nodo di metastasi all’e- 
strema porzione del retto si osserva che la neoplasia occupa la sottomucosa, 
sposta la muscolare e la mucosa, e si spinge in alto sino a questa, insinuandosi 
tra gli elementi ed alterandoli. In questi nodi esiste del pigmento piuttosto scarso 
sotto forma di fine Sani pina o di zo'le, sparse ora dentro il protoplasma delle 
cellule in cui qualche volta arriva a tale quantità da rendere poco evidente il 
nucleo, ora fra gli spazi intercellulari qualche volta infine in mezzo al connet- 
tivo pertalveolare. | 

etastasi : 

Fegato. — In questi nodi la torma fusata degli elementi è meno evidente ; 
prevalgono gli elementi rotondeggianti, si nota qua e là qualche zona d’infarto 
emorragico, ed il pigmento è più abbondante. Il tumore mantiene il tipo alveo- 
lare, come del resto in quasi tutte le altre metastasi. 

Intestino. — Tutti i nodi hanno la forma di un calice, alla cui base sta la 
muscolare ed ai lati la mucosa intatta, la quale all'orlo poi cade in necrosi, di 
guisa che la massa neoplastica guarda direttamente il lume intestinale. 

Quest'ultima ha tendenza fusata alveolare, e mostra degli elementi in parte 
a nucleo fortemente tingibili, in parte no. i 

Cuore. — Prevalgono grossi fasci di cellule fusate che invadono, divaricano 
ed in parte distruggono i fasci muscolari i quali in alcuni punti perdono il nucleo. 
Notansi vasi di medio calibro con poco sangue ma ricchi nel loro lume di ele- 
menti cellulari prevalentemente rotondi. | 

. Polmoni. — Conserva qui il tipo nettamente alveolare fusiforme: sono molto 
abbondanti i capillari ripieni di sementi prevalentemente rotondi: caratteristici 
sono dei grossi ammassi di pigmento in forma di zolle. 

Scroto. — In questo il neoplasma ha sede principale nel derma, infiltra le 
papille e la rete lintatica. Elementi prevalentemente rotondi. che in parecchi 
punti si spingono sino allo strato corneo, il quale spesso cedeall’invasione del tumore. 

Molto abbondante il pigmento. 

. Cuoio capelluto. — Gli elementi, prevalentemente fusati, occupano lo strato 
corion-papillare, ed il pigmento abbonda di più a livello dello strato papillare, 
il quale in parecchi punti è quasi completamente invaso dal neoplasma. Follicoli 
sebacei in parte integri ed in parte distrutti, e qua e là qualche nodo isolato si 
spinge sino alle cellule spinose. Integro è lo strato corneo. LI 

Cervello. — I nodi, del diametro di 1 millimetro appena, giacciono al limite 

stremo della sostanza corticale. Gli elementi sono pochissimi sparsi in mezzo 
la nevroglia bene conservata e tutt’attorno all’endotelio dei capillari sia in 
rma di zolle sia diffusi. Sono cellule in massima parte rotonde, piccole e grandi 
piene tutte completamente di pigmento, ma con nucleo nitido ben colorato con 
DATI, vescicoloso. Abbondantissimi ammassi di pigmento libero. (Vedi 
LAI) 
Diagnosi. — Melano-sarcoma alveolare. 
(5) 
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Questi tumori sono oltremodo rari: basta rammentare come in 36 anni al- 
l’Istituto di anatomia patologica di Berlino non fu riscontrato un solo caso di 
sarcoma dell'intestino, come Smoler (1) potè raccoglierne solo 15 casi, in 15 anni, 
su 13 mila autopsie, e Nothnagel (2) in Vienna 12 casi in 12 anni (1881-1893) 
su 21,385 autopsie. 

Per quanto riguarda i sarcomi del tenue, stando ad una recente ed elabo- 
rata statistica del Libman (8), se ne contano nella letteratura appena 51, così 
distribuiti: 16 duodeno, 18 digiuno ed ileo, 14 ileo, 3 intero tenue, che vanno 
dalla prima infanzia sino ai 70 anni, e di cui la maggior parte colpisce dai 30 
ai 50 anni. 





Fig. II. — Nodo metastatico di melano-sarcoma nel cervello. 
a) Sostanza dolla corteccia cerebrale. — 6) Vaso capillare circondato da elementi neoplastici. — c, c) Nodi isolati. 


A questi casi è da aggiungerne uno dello Sternberg (4) in un uomo di 
44 anni, un secondo del Rossi (5) ed il nostro 1°, che formano un complessivo 
di 54 casi. 

I sarcomi de] cieco sono poi oltremodo rari: Kriiger (6) in una sua stati- 
stica su 37 casi di tumori dell’intestino trovo un solo sarcoma del cieco. Io ho 


potuto riscontrarne 3 casi di Nothnagel (7), 3 di Kundrat (8), 2 di Blauel (9), 


3 di Smoler (10), 1 di Bouilly (11), 1 di Béker (12), 1 di Giordano (18), 1 di 
Hahn (14); tutti senza speciale riguardo all’età, andando sino ai 66 anni, e por- 
tanti dilatazione dell’intestino, meno un caso di Smoler e quello di Giordano, 
che davano sintomi di stenosi come il nostro. Erano quasi tutti sarcomi roton- 
docellulare con lieve differenza di grandezza negli elementi. Sicchè con l’aggiunta 
del nostro caso sarebbero in totale 16. 


(8) 
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Il prof. Muscatello (15) in un suo recente studio sui sarcomi e melano-sar- 
comi primitivi de] retto, facendo un’accurata discernita fra 1 tumori ch’erano 
stati descritti come primitivi del retto, ha potuto raccogliere solo 6 casi di me- 
lano-sarcomi dell’ano: e cioè 1 di Moore (16), 1 di Neuman (17), 1 di Esmarch (18), 
1 di Drenkhahn (19), 1 di Kolaczek (20), 1 di Barner (21). Per quanto io abbia 
ricercato non mi è stato dato di riscontrare altri melano-sarcomi dell'ano, ma 
solo un sarcoma a piccole cellule rotonde primitivo dell'ano retto e perineo in 
bambino di | giorno, descritto dal Comba (22). Quindi col nostro caso sono 
7 melano sarcomi anali. 


es 

La prognosi dei sarcomi dell’intestino è quasi sempre infausta: difatti seb- 
bene il nostro 2’ caso confermi come dolori addominali, vomito, costipazione 0 
diarrea, e gonfiore dell'addome siano i sintomi iniziali dei sarcomi dell'intestino, 
pure la diagnosi ne rimane molto difficile, specie quando non è rilevabile alla 
palpazione un tumore. 

Essì spesso decorrono senza dare alcun sintoma, come nel caso I° nostro 
in cui non si aveva avuto che stitichezza durevole, ed il tumore fu riscontrato 
accidentalmente alla necroscopia, o solo ne danno in ultimo quando avvengono 
perforazioni dell'intestino. 

Baltzez (23), che ha fatto uno studio abbastanza accurato su questi tumori, 
e ne dà un quadro della sintomatologia, annette molta importanza all’età, la 
quale però non possiamo ammettere come elemento di diagnosi differenziale, 
dato, come abbiamo visto, che si sono riscontrati casi di sarcomi dell'intestino 
sino all’età di 70 anni. 

Questi tumori partendo dai follicoli solitari si diffondono alla mucosa e 
sottomucosa, e nell’ulteriore decorso invadono la muscolare, la quale indebolita 
e paralizzata si sfianca per la pressione interna, portando alla dilatazione del 
lume intestinale. Da ciò l'assenza di sintomi di stenosi che Smoler ritiene ti. 
pici: però il nostro II° caso ed altri pochi che si riscontrano nella letteratura ci 
dimostrano come questo non sia un sintomo costante. Per cui nasce allora mag- 
giore confusione nel distinguere il sarcoma dal carcinoma o tubercolosi, che por- 
tano quasi sempre a retrazione cicatriziale dell'intestino. 

Sembra che di regola siano colpite le ghiandole mesenteriche e retroperito- 
neali, il che è della massima importanza per la possibilità di una guarigione 
completa dopo l'operazione. Meritano la nostra attenzione anche i linfatici su 
perficiali dopoche Treves (24) in un caso di melano-sarcoma dell’ileo ha trovato 
ingrossati i gangli inguinali, che all’esame istologico risultarono infettati di 

reoma. 

Difficilissima si rende poi la diagnosi differenziale tra sarcoma ed appen- 

cite acuta nella quale è dato sovente palpare un tnmore, come avvenne in 3 
a 15 casi pubblicati da Libman (25). Non va trascurata l'esplorazione rettale 
è dà qualche volta un valevole aiuto, rimanendo sempre solo mezzo sicuro di 
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diagnosi, come giustamente osserva il Tucci (26), l'esame delle feci e la laparo- 
tomia esplorativa. 

Non di rado i disturbi sono repentini: dolore, vomito, borgorigmi, chiusura 
dell’alvo, e tutti i sintomi in generale di un’occlugione intestinale. In questo 
caso, se le condizioni generali dell’ammalato lo permettono, la laparotomia 
esplorativa s impone con più forte ragione, e, se non si riscontrano estese me- 
tastasi, un’ampia resezione dell’ansa intestinale affetta può dare garenzia da un 
risultato soddisfacente e torse duraturo. Dopo l'operazione Libman consiglia di 
fare una cura d’arsenico, giacchè asserisce che si son dati dei casi di linfosar- 
comi multipli o sarcomi della pelle in cui si osservò un miglioramento o anche 
una guarigione con tale cura. 

In quanto ai sarcomi dell’ano i primi sintomi subiettivi vanno spesso scam- 
biati colle sofferenze emorroidarie, e, data la grande rarità di questi tumori, il 
chirurgo spesso non pensa al sarcoma. Però l'aspetto bernoccoluto di tali nodi, 
il loro colore, la consistenza, la rarità con cui sanguinano alla palpazione, l'età, 
(dopo i 40 anni) che ce li fa distinguere da altri tumori poliposi come aderiomi 
e linfoadenomi che son proprii dell'infanzia o della giovinezza, sono tutti dati 
molto importanti che valgono ad avvalorare la diagnosi di sarcoma. 

Nell’ulteriore decorso, in cui i nodi ingrossati e confluenti possono far con- 
fondere il sarcoma col carcinoma villoso, la distruzione della mucosa e le fre- 
quenti e gravi emorragie nel cancro servono bene ad una diagnosi differenziale, 
per la quale non bisogna mai trascurare l'esame microscopico, che può aiutare 
anche a distinguere un sarcoma da una rectite proliferante o da una tuberco- 
losi vegetante. 

« Se si possono esaminare tumori vegetanti fuori dell'ano, dice Quénu (27) 
il loro aspetto frangiato è caratteristico. » 

Bisogna sempre rivolgere la nostra attenzione ai gangli inguinali i quali si 
presentano ingrossati in questi casi. 

La prognosi ne è grave, e, se la diagnosi non è fatta precocemente, nulla 
è a sperare dall'operazione, data la grande tendenza dei melano-sarcomi alla ra- 
pida metastasi. « Ces néoplasmes ont une marche envahissante, infectent les 
« ganglions prévertébraux, ou inguinaux, et se généralisent a distance: foie, 
« pancréas, pléure, reins, etc. » (28). 

Nel nostro II° caso un intervento chirurgico avrebbe forse evitato o almeno 
differito la catastrofe; una diagnosi fatta in tempo, seguita da una pronta ed 
ampia asportazione dei primi tumoretti peduncolati avrebbe fruttato nel nostro 
III° caso la possibilità di un risultato completo e duraturo. 


~ 
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Sento di ringraziare il mio maestro prof. Foà che tanta cortese ospitalità 
mi ha concesso nel suo Istituto, e tanto benevolmente mi ha guidato nello 
studio di questi casi. 
Luglio 1902. 
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Al proposito di un’istereetomia totale alla Mackenrodt 


(Contributo elinieo al trattamento del eareinoma uterino). 


Per il dott. NELLO BIAGI 
Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma. 


Nel riferire il caso attuale di soggetto operato col processo del Mackenrodt, 
ebbi in animo esclusivamente di portare un nuovo contributo alla statistica delle 
exeresi del bacino, e di mettere in evidenza alcuni fatti che io ho potuto costa- 
tare e nel corso dell'operazione ed in prosieguo di questa, e che possono illumi- 
nare alquanto nella valuta spassionata del metodo. 


Nel caso mio si trattava di un soggetto robusto di 53 anni. Maritata a 16 
anni, dal matrimonio ebbe 4 figli, di cui 2 morti in tenera età di malattia acuta. 
Le menstruazioni si mantennero sempre regolari, solo un po’ abbondanti. Da 3 
ann} è in menopausa. | 

Da 10 mesi cominciò a notare una leggera quantità di spurgo di colorito 
giallastro non emanante cattivo odore. Dopo 2 o 3 mesi detto spurgo andò au- 
mentando di quantità, però mai ebbe a lamentare dolori all'addome nè diffusi 
nè localizzati, solo un senso di peso alla regione lombare. Or son 3 mesi insieme 
allo spurgo ebbe a notare qualche macchia di sangue, fatto che si è ripetuto 
con delle interruzioni fino all’epoca presente: solo 2 mesi fa un giorno la quan- 
tità del sangue aumentò, ma non ebbe vera emorragia. Nel frattempo si è di. 
magrata notevolmente. In queste condizioni l’inferma è accolta nell’Ospedale di 
S. Giovanni nel reparto diretto dall’illustre prof. Mazzoni, ove ero adibito in 
qualità di aiuto. 

Obbiettivamente riscontrai: completa scomparsa del collo, che è appianato, 
al livello stesso dei fornici, di guisa che il dito che palpa ha solo la percezione 
di un cercine duro fibroso che circonda un orificio mediano, l’orificio uterino, 
di ampiezza tale che a stento il polpastrello dell'indice può impegnarvisi. 

I fornici anteriori e posteriori sono ridotti di ampiezza, appianati, resistenti; 
la mucosa è spostabile, però a poca profondità si avvertono attraverso ad essi 
come briglie cordoni, a consistenza fibrosa, che li attraversano e vanno dal. 

(10) 
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l'utero verso il retto e verso la vescica, e lateralmente in direzione dei lega- 
menti uterosacrali; la mucosa rettale però è spostabile ed appare libera dal pro- 
cesso. La mobilità dell'utero è molto ridotta, essendo possibili solo leggieri mo- 
vimenti di lateralità e di innalzamento, nei quali dall’addome si avverte il fondo 
a livello della spina iliaca anteriore superiore, ma più medialmente, per quanto 
sempre nel settore di destra: la sonda penetra attraverso masse carnose con 
leggera curva anteriore, provocando vivo gemizio di sangue. La diagnosi da 
me fatta di cancro del corpo dell'utero è confermata eziandio microscopicamente. 


Se 
* 


Il giorno 1° ottobre la interma è sottoposta all’atto operativo. Collocata in 
posizione di Trendelemburg forzata, procedo alla incisione delle pareti addomi- 
nali, cute e muscoli, fino al peritoneo, seguendo la linea data dal Mackenrodt, 
che va dail’altezza di una spina iliaca anteriore superiore all'altra, a circa due 
dita da queste parallelamente all’arcata di Falloppio, incrociando l'attacco dei 
retti; scollo il peritoneo dai tessuti sovrastanti e lo apro seguendo perfettàmente 
1 limiti dell'incisione cutanea: si presentano allora le anse intestinali ricacciate 
in alto grazie alla posizione molto declive dell’inferma, che proteggo con delle 
pezze, e fisso il fondo della vescica dietro il pube. Libero il bacino delle anse, 
respingendole indietro, in guisa che il bacino stesso appaia perfettamente vuoto 
e solo nella sua medietà il retto ed il principio del sigma colico, entrambi sti- 
rati longitudinalmente ; e mentre faccio mantenere questa posizione ad un assi- 
stente con delle compresse di garza, procedo alla sutura del peritoneo anteriore 
al peritoneo posteriore a cominciare dall'angolo della ferita a punti staccati, da 
ambe le parti finò sul principio del sigma, in corrispondenza del quale son pure 
dati dei punti di fissazione, che oltre di mantenere completa la chiusura, fissano 
la posizione esattamente longitudinale assunta dal retto. La linea di sutura pe- 
ritoneo-peritoneale viene ad essere trasversale ed a passare sulla quinta vertebra 
lombare. Così resta costituita una nuova cavità peritoneale diminuita di tutta 
la pelvi, che è messa completamente allo scoperto e dell'intestino resta impro- 
tetta solo la porzione rettale e parte dell'ansa sigmoidea, L’avvicinamento del 
peritoneo anteriore al posteriore si compie facilmente, tanto più che per la fissa- 
zione possiamo giovarci della plica sigmoidea. 

Compiuta questa prima parte, diremo così, preparatoria dell'operazione, passo 
alla preparazione degli ureteri nel loro tragitto pelvico. Prendo come punto 
di ritrovo la biforcazione dell’iliaca e di là procedo nell’isolamento fin verso la 
base del legamento largo: è qua che trovo, specialmente a sinistra, le maggiori 
difficoltà nell’isolamento. Infatti a sinistra, l’uretere non è situato, come si suole 
trovare ordinariamenté, in una specie di canale avvolto da una stera di cellulare 
basso, che permette facilmente di liberarlo; la base del legamento largo è inspes- 
sita ed il cellulare è ridotto ad una massa duro fibrosa che imbriglia l’uretere e 
vi aderisce fortemente e devo colla punta della forbice e col bisturì dissecarlo 
e prepararlo quasi anatomicamente. A destra trovai minore difficoltà, giacchè, 

(11) 


12 IL POLICLINICO 


per fortuna, le pareti ureterali non formavano come a sinistra tutto un insieme 
con i tessuti situati alla base dei legamenti e potei scollarle più facilmente per 
quanto sempre con una certa difficoltà Rimanevano a prepararsi nel loro tratto 
più estremo: per questo, io comincio la dissezione del peritoneo dello sfondato 
anteriore procedendo dalla vescica all’utero al foglietto anteriore dei legamenti 
larghi e la porto fin sull’utero ad una certa altezza, mentre un assistente, affer- 
rato l'utero con una robusta pinza Muzeux, stira l'utero per quanto è possibile 
in alto; dico stira quanto è possibile, giacchè l’utero cede pochissimo. Comincio 
allora lo scollamento della vescica: essa è fortemente aderente all’estremo infe- - 
riore dell’utero, e queste aderenze si fanno sempre più forti e serrate di mano 
in mano che dall’utero andiamo verso la vagina e devo compirlo con piccoli colpi 
di forbice, mentre di tanto in tanto stiro gli ureteri nel loro tratto isolato, in 
guisa da mettere in evidenza il loro imbocco nella vescica e debbo dire che 
riuscii solo dopo molti sforzi ed una dissezione delle più accurate ed indaginose. 
Rimaneva da ultimare l'isolamento dell’uretere a livello della fornice laterale e 
lungo il collo; a destra, sulla guida dei tratti isolati, riuscii più facilmente; a si- 
nistra dovei addirittura prepararli in mezzo al tessuto dei parametri duro fibroso 
aderentissimo, e fu ventura se riuscii senza lederli; le aderenze maggiori erano 
lungo la parete superiore, rendendosi necessario afferrare una prima volta l'arteria 
uterina. 

Isolati così gli ureteri, liberata la vescica, una delle parti più difficolto-e 
dell’atto operativo era condotta a termine. 

Allora con dei klemmers robusti serro a doppio i legamenti larghi prima a 
sinistra, poi a destra, immediatamente a ridosso della parete del bacino, e li se- 
ziono fino alla loro base; prolungo l’incisione lungo il foglietto posteriore tra- 
sversalmente da un legamento all’altro passando per lo sfondato del Douglas, 
seziono i due legamenti utero sacrali e mentre l’assistente stira fortemente l’utero 
in avanti ed in alto, c@mincio la dissociazione del retto, e lo trovo aderentissimo 
per un tessuto fibroso sclerotico al collo tanto che devo dissecarlo coll’aiuto del 
bisturi e delle forbici. 

Liberati gli ureteri, stirandoli delicatamente sui lati attraverso l'incisione 
basale dei legamenti larghi, passo ad isolare contemporaneamente le pareti late- 
rali del collo prima e della vagina dopo, dissecandoli in unione al parametrio 
ed all'atmosfera di cellulare che li circonda fino a giungere indietro e sui lati al 
pavimento pelvico, venendosi così ad avere la preparazione esatta dell’ ele- 
vatore dell'ano. La dissezione posteriormente riesce indaginosissima, perchè il 
parametrio posteriore è duro e fa corpo colla parete rettale. 

Isolato così completamente l’utero con i suoi legamenti larghi. con i para- 
metrii e parte della vagina, tronco questa dopo. averla afferrata fra dei klem- 
mers, e la chiudo temporaneamente con una lunghetta. 

La parte principale dell'operazione a questo punto può dirsi compita; rimane 
ora a farsi il trattamento della pelvi. Comincio a dissecare il peritoneo della 
parete posteriore e procedo da avanti in dietro fino all’infundibolo uterino 
rettale e lo asporto; in guisa che ho sotto gli occhi tutti i vasi ed i nervi della 
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pelvi. Proseguo nel vuotamento dello spazio, pelvi-rettale e lungo il retto fino 
a mettere allo scoperto il sacro: ho così preparato esattamente il muscolo eleva- 
tore dell'ano e lo spazio fra i bordi interni di questo limitato posteriormente dal 
sacro e per cui passa il retto: libero i rami dell’ipogastrica del cellulare che li cir- 
conda e risalgo all’iliaca interna, all'esterna ed al tronco iliaco comune. È trovo 
i gangli a partire dal pavimento pelvico disseminati in gran copia sulla parete 
posteriore del piccolo bacino lungo i rami dell'ipogastrico, e lungo l’iliaca 
esterna; fin sul promontorio anteriormente e di fianco al tronco comune, là ove 
è la fossa del nervo lombare proprio alla biforcazione, in tutto 22 gangli, che 
andavano da un cece fino ad una noce avellana. 

A questo punto l'operazione è finita; dreno la vagina con una lunghetta 
facendo sporgere l'estremo terminale di questa nel piccolo bacino vuotato e sopra 
ribatto la vescica, fissandola alla parete posteriore del bacino, di guisa che vengo 
a dividere il campo operativo in due logge una data dalla pelvi, una dallo spazio 
retto vaginale chiuso dalla vescica. Metto due tamponi alla Mikulicz, uno per lato, 
in modo da riempire quanto rimane di vuoto delle fosse iliache e del bacino e 
suturo i retti col metodo di Mackenrodt con punti di fil d’argento perduti, ed 
in ultimo la cute. 


* 
* * 


Esaminando il pezzo anatomico si trova che l'utero è stato portato via con 
parte della cupola vaginale insieme agli annessi e tutti i legamenti larghi, a gran 
parte dei parametri ed al cellulare circondante l'estremo vaginale. Esso è ingran- 
dito; sezionatolo trovo che il neoplasma aveva invaso tutto quanto il corpo, e 
le pareti del cavo tutte quante, meno in una zona limitata sita a destra attorno 
allo sbocco della tuba, son tappezzati di fungosità, in preda a necrobiosi superfi- 
ciale che sezionate, danno subito a vedere la loro natura per il loro colorito 
grigio perlaceo e la loro resistenza al tagliente; ed il neoplasma non è limitato 
alla mucosa, ma anche macroscopicamente si può vedere che si addentra per 
gran tratto nelle pareti. Il collo è scomparso come succhiato verso il cavo di 
guisa che si ha tutta una cavità che finisce al muso di tinca. La ove era il corpo 
il tessuto neoplastico sorpassa le pareti uterine ed a sinistra e posteriormente sì 
diffonde visibilmente nel parametrio, che è duro sclerotico, come suole presentarsi 
nelle torme di parametriti indurative; dei gangli, solo in due potei microscopi- 
camente assodare la metastasi cancerosa ed eran piccoli ed appartenenti al plesso 
ipogastrico. Qui di gangli grossi non ne trovai che due della grandezza di una 
avellana liberi, gli altri non superavano il cece per volume, mentre molto grossi e 
liberi dal cancro i gangli delle catene iliache e della fossetta lombare: si trattava 
in questi esclusivamente di un processo iperplastico, consensuale forse alla sepsi 
lel cavo. 

La durata dell'operazione fu di due ore e un quarto. Il cloroformio impie- 
rato 50 gm. 

Ecco ora Ja diaria del periodo post-operatorio a cominciare dalla sera del- 
l'intervento. 
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1° ottobre. — Ore 16. Temperatura 36. Polso 90. Urine 59) gm. Si pratica 
una ipodermoelisi: nella giornata son fatte iniezioni alterne di olio canforato, 
caffeina, stricnina. 

2 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 36.6. Polso 10°). Ore 16. Tempera- 
tura 36.5. Polso invariato. Nuova ipodermoclisi di 500 gm. di soluzione fisiolo- 
gica. Durante la giornata, dal tamponamento addominale si ebbe fuoriuscita di 
abbondante secreto siero ematico. L’urina è aumentata, circa 700 gm., normale 


per principii. Poco vomito, l’ammalata è in stato di subdelirio. 


3 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 36.6. Polso 90. Ore 16. Tempera- 
tura 37.2. Polso 95. Urina abbondante. Nel mattino si è rinnovata la medicatura 
esterna, che ora è asciuttissima. Ha avuto una defecazione spontanea. 

4 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 36.2 Polso 10. Ore 16. Tempera- 
tura 37.7. Polso 110. L’ammalata è molto prostrata, assopita quasi di continuo, 
il polso è un po’ debole e vuoto. Ha avuto due scariche alvine. I 

5 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 36.9. Polso 102 Si rimuove il tam- 
pone vaginale che è sostituito con altro di garza all’iodoformio. Si accentua la 
debolezza del polso; l’inferma è più prostrata. Si nota l’insorgere di un subde- 
lirio, nel quale l’inferma dice parole sconnesse inconcludenti, parla di cose non 
hanno alcun rapporto nè coi presenti, nè col suo stato. La medicatura dell’ad- 
dome essendo pulita vien lasciata tal quale. Ha avuto 5 scariche abbondanti 
diarroiche per cui vengono amministrati oppiacei. Si praticano iniezioni eccitanti. 

6 ottobre. -- Ore 7 antim. Temperatura 36.9. Polso 110. Ore 16. Tempera- 
tura 37.6. Polso 100. Si cerca togliere il tamponamento alla Mikulicz, non riesce, 
ci limitiamo a disimpegnarla per quanto è possibile. Si muta la medicatura 
esterna. Continua lo stato di prostrazione profonda e la tendenza al delirio, con- 
tinua a mormorare parole inconcludenti, si commuove facilmente, cer.a scendere 
dal letto. Alla sera la medicatura si trova alquanto bagnata a sinistra con un 
liquido che dall'odore dà sospetto di urina, per cui l’inferma è sottoposta a nuova 
medicatura: vengono tolti i tamponi, le ferite sono in condizioni ottime, sì tam- 
pona leggermente con garza molto imbevuta in soluzione fenicata debole, col- 
l'ordine di bagnarla di continuo, e mutarla tre volte nella notte La diarrea 
continua imponente. 

7 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 37.9. Polso 100. Ore 16, tempera: 
ratura 37.9. Polso 110. Diarrea profusa non ostante l’amministrazione di acido 
tannico e le iniezioni ripetute di ergotina e stricnina. Lo stato generale con- 
tinua invariato, il polso è filiforme ; si è rivelata una lieve tinta subitterica, Le 
urine sono normali. Si accentua il ripetersi di movimenti incoscenti per cui si 
deve assicurarla. È accertato il filtrare dell'urina attraverso la ferita di sinistra. 
però la quantità delle urine estratte col catetere è rilevante. 

8 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 38. Polso 103. Ore 16. Tempera- 
tura 37.4. Polso 115. Stato generale e qualità del polso invariati. Al mattino 
nella medicatura mi accorgo che tanto il tampone vaginale, quanto gli estremi 
dei tamponi addomo-pelvici sono sporchi di materiale fecale. Compio un abbon- 
dante lavaggio all’ipoclorito in debole soluzione; lo stato della ferita è buono. 
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Tolgo i punti cutanei che sono riuniti per prima. Alla sera è ripetuta la 
medicatura ed il lavaggio, e così nella notte per 3 volte. Continua la diarrea. 

9 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatura 37. Polso 97. Ore 16. Tempera- 
tdra 37.7. Polso 100. Continua la prostrazione non ostante le ripetute iniezioni 
eccitanti ed ipodermoclisi, il polso è piccolissimo e non reagisce. Dal lato delle 
ferite pure nulla di nuovo. 

10 ottobre. — Ore 7 antim. Temperatara 40. 7. Polso impercettibile, l’inferma 
è in stato comatoso, muore alle ore 9 antim. 

Il peggioramento fu improvviso durante la notte; dopo un periodo di agi- 
tazione grave, nelle prime ore, verso la mezzanotte, fu colta da un attacco di 
lipotimia, tanto che il personale di guardia credè di perderla sul momento: colle 
iniezioni eccitanti i) polso potè riprendere alquanto. Però rimase assopita, ab- 
battuta, il respiro è accelerato; nelle ore del mattino sopravviene il coma e 
muore. 

Questa la diaria completa, ed a me preme sopratutto far rilevare che la 
temperatura fu quasi sempre normale, e solo alcune volte di poco superiore al 
normale, e che la fistola urinaria si presentò solo in 7" giornata Jaddove la le- 
sione rettale solo in 8" giornata diede il primo sentore di sè. Lo stato generale 
fu ottimo nei primi tre o quattro giorni, e così pure il polso; e solo allora 
cominciò a peggiorara con un peggioramento veramente precipitoso, nel cui 
quadro troviamo come sindrome principale la debolezza del polso, la progres- 
siva debilitazione fisica e morale, la diarrea profusa, la tinta lievemente subit- 
terica, e le urine normali. 

* 

All’autopsia si trovò degenerazione grassa degli organi, per quanto non 
molto accentuata. 

Nulla a carico del peritoneo: la sutura peritoneo-peritoneale ha perfetta- 
mente tenuto; si ha solo intensa iperemia della mucosa intestinale. 

Passando poi ad esaminare la parte operata, si trova il cavo in via di spo- 
gliarsi ed in alcuni punti si inizia la granulazione; l’uretere di sinistra in vici- 
nanza del suo estremo, proprio là ove le traccie della dissezione sono ancora 
evidenti si vede un punto sulla parete antero laterale interna di colorito rosso 
brunastro in cui è una soluzione di continuo grande quanto un capo di spillo, 
a margini irregolari, a forma allungata nel senso dell'asse degli ureteri; a carico 
del retto poi una zona identica di rammollimento di poco più grande, situata 
esattamente sulla parete anteriore poco più di un dito sopra il punto in cui io 
aveva sezionata la vagina, vale a dire là ove la dissociazione del collo fu più 
indaginosa. 

n'a 

Tenendo conto di questi fatti controllati al tavolo anatomico, nonchè della 
sindrome clinica, io credo si abbiano dati sufficienti per spiegarci la morte: e non 
debbo esser molto lungi dal vero a riferirla all’azione associata del trauma 


e del cloroformio. Non fu il cloroformio solo ad agire, per la durata della so- 
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pravvivenza e la entità, relativamente non grave, delle lesioni, laddove invece 
ho il quadro più spiccato del delirio traumatico ; l’insorgenza dei primi sintomi 
a distanza dall’atto operativo, il vaniloquio, il grido, l'agitazione, l’insensibilità 
dolorifica, la temperatura normale o quasi normale, tutti i sintomi insomma 
presentati dalla nostra inferma depongono principalmente per questa forma 
morbosa che insorge dopo i grandi traumatismi. 

Le lesioni del cloroformio, colla degenerazione grassa degli organi e la pro- 
fusa diarrea contribuirono certo coll’assorbimento di materiali tossici provenienti 
dalle urine e dalle feci che. filtravano dalle soluzioni di continuo all'esito letale, 
laddove il prognostico è di solito favorevole; per quanto il Billroth ed il Du- 
rante abbiano fatto rilevare che la mortalità per questa affezione è rimarchevole 
e come non intrequentemente all’agitazione segua il collasso e la perdita dei 
sensi e sopravvenga la morte, come nel caso nostro. 

Nè altri fattori si possono invocare per spiegarci la fine dell’ inferma nostra, 
essendoché nessun vizio organico fu riscontrato sul cuore, niente a carico dei 
reni, la perdita di sangue fu minima nell’atto operativo ed il cavo nonostante 
le lesioni uretero rettali in ottime condizioni, funzionando ampiamente come via 
di canalizzazione il tamponamento vaginale. 

E sono tanto più raffermato nell’idea dell’esistenza di un delirio traumatico 
nella mia operata, in quanto, avendo potuto seguire anche un’altra operata alla 
Mackenrodt, trovai, nonostante questo stato di subdelirio e di semicoscenza, 
una specie di puerilità, che insorta qualche giorno dopo l'operazione si protrasse 
lungamente, 

Ed il traumatismo e la durata eccessiva non costituiscono le sole mende che 
possono farsi ad un tale atto operativo. 

I sostenitori dell’exeresi potrebbero muovermi l’accusa che il cancro da me 
operato era forse troppo diffuso per poterne trarre dei giudizi esatti, giacchè la 
azione loro in questi ultimi tempi si è andata limitando alle forme proprio ini- 
ziali, mentre nelle prime serie dei loro operati troviamo anche casi con vasta 
diffusione e si è proclamato l'assioma che-l'intervento tanto più ha da essere 
esteso quanto minore è la lesione. 

Nel mio. caso si aveva, è vero, l’inspessimento dei parametri e diminuita la 
mobilità dell'utero, ma non si aveva nessun criterio per poter dire essere quello 
inspessimento di natura neoplastica, tanto più che si trattava di un cancro del 
corpo dell’utero, in una sede cioè in cui è solito rimanere molto a lungo limi- 
tato, In soggetto menopaustico, in condizione buona, per quanto deperita avuto 
riguardo al passato, e non si eran mai avuti sintomi allarmanti, essendosi fi- 
nanco il secreto mantenuto inodoro, e l'anamnesi faceva rimontare i primi di- 
sturbi a breve lasso di tempo. Ché se prendessimo la riduzione della mobilità e 
il semplice inspessimento dei parametri come motivi assoluti di controindicazione, 
non so a quali forme si dovrebbe applicare il trattamento dell’ exeresi, giacchè 
entrambi i fatti suaccennati possono aversi e non infrequentemente si hanno 
anche nelle forme più limitate di lesioni cancerose del collo per ragioni del tutto 
indipendenti. Ed anzi il caso mio varrà a confermare un fatto, consacrato da 
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tempo nei trattati, ma che ai partigiani dell'exeresi sembra sfuggire, esser cioè ben 
difficile, in certi casi, di avere la sicurezza matematica di operare una forma limitata; 
e dopo l'atto operativo stesso può rimanere il dubbio se un intervento così grave 
fosse adeguato o sproporzionato all'entità del male. E questo punto non è af- 
fatto trascurabile, perchè rende la limitazione dell’intervento oscillante fra limiti 
troppo vaghi ed incerti, tanto è vero che Wertheim interviene anche quando il 
parametrio è infiltrato ed il Mackenrodt anche quando i legamenti e la vescica 
sono presi, mentre il Yonnesco vorrebbe dare al processo il carattere di un in- 
tervento oltrechè curativo, preventivo ed ha finito col limitarlo ai casi proprio 
incipienti. 

Ora io nego che abbia valore curativo radicale e preventivo, superiore ai 
metodi più semplici e meno pericolosi adottati fino ad oggi, che fra utero e pelvi 
corra un rapporto identico a quello fra mammella e cavo ascellare, come insiste 
il Yonnesco. 

Io mì son dovuto convincere per averlo veduto fare e per averlo fatto io 
stesso che il vuotamento completo del bacino è impossibile, e sopratutto vi ha 
parte dei parametri che sempre resta e verso la vescica e verso il retto anche 
nelle dissezioni più accurate, e che per lo meno è impossibile portar via tutta 
quella sfera immensa di cellulare che nel piccolo bacino avvolge tutti gli organi 
e che è in diretto rapporto col cellulare dei parametri. E non basta conoscere, 
come asserisce il Yonnesco, la topografia gangliare della pelvi per esser sicuri di 
asportare tutti i gangli. È talmente complesso, talmente soggetto ad anomalie il 
sistema linfatico della pelvi, con cui si connette direttamente il sistema uterino, 
che la pretesa di poter tutto togliere in un operatore diventerebbe presunzione. 

A parte la pregiudiziale del Pozzi del danno che può venirne all'organismo 
nella sua difesa, nel suo equilibrio, dalla brusca e generale sottrazione di queste 
tappe di arresto, di questi filtri che sono i gangli, io mi preoccupo altresì del 
modo con cui sono distribuiti molti di questi gangli, e delle difficoltà che si hanno 
per aggredirli, e dei pericoli cui andrebbe incontro qualsiasi, anche il più esperto 
operatore, che attentasse di farlo. 

Come attaccare il gruppo interno degli iliaci esterni, e tutti i linfatici della 
fossetta lombare? Si potranno portar via i più appariscenti per volume e super- 
ficialità, ma non sì potrà aver mai la pretesa di tar l’exeresi completa; e per 
farla dovremmo isolare vena e arteria lungo tutto il loro decorso e trattarla come 
si tratta l’uretere; e se non a questo patto, come fa il Yonnesco a parlare di 
vuotamento della fossa, che il Marcille chiama del nervo lombo sacrale, ed in cui 
si adagia il gruppo retrovascolare degli iliaci primitivi intieramente ricoperto 
dalla vena e dall’arteria, sopra proprio il nervo lombo sacrale e l’otturatore ? 
Togliera, voglio ammetterlo, qualche ganglio resosi per il suo volume superficiale, 
ome anch'io ebbi a trovarne; ma da questo all’exéresi completa corre molto, e 
parlar di exeresi completa non sarebbe chirurgicamente corretto. Ognuno dunque 
he si accinga a fare un vuotamento della pelvi, ha da avere in mente che vi 
ranno gangli e regioni linfatiche non dico inaccessibili, ma che sarebbe teme- 
rarietà attaccare. 
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Le conoscenze stesse anatomiche sono cggi così precise grazie agli studi 
del Marcille, che comunicazioni dirette linfatiche sono state stabilite fra l’utero 
ed i gangli inguinali ed i giustaortici; nei gangli inguinali gruppo supero interno, 
fatto del resto già constatato dal Mascagni e dal Porrier, la corrente linfatica 
arriverebbe passando sotto il legamento rotondo, mentre nei: giustaortici dopo 
di avere incrociato l’uretere poco al di sotto dell’ilo renale. Volendo quindi esser 
conseguenti alle premesse, neanche queste vie linfatiche dovrebbero essere rispar - 
miate! A tanto ne ha condotti quello che il Pozzi chiama terreur ganglionaire! 

Adunque un’exeresi completa sia del connettivo, sia dei linfatici della 
pelvi non si può fare! E di questo tanto più mi son convinto facendo 
i preparati del parametrio. Io trovai che il neoplasma invadeva è vero il 
corpo ed i suoi limiti si avanzavano nel parametrio, ma la diffusione in questo 
aveva luogo a piccoli focalaietti disseminati e ne trovai fin sulle parti più distali 
indipendenti dal focolaio primitivo, fatti di pochi elementi; e questo reperto - 
coincide con quello di Veit, del Mackenrodt e del Wertheim, ed anzi il Mackenrodt 
in un reperto di cancro limitato del collo trovava metastasi in un ganglio della 
catena iliaca esterna, con focolaietti financo nell’atmosfera di connettivo avvol- 
gente il ganglio medesimo. Date queste condizioni, come sperare in un campo 
così vasto, che il nostro intervento possa esser coronato da successo ? Il Yonnesco 
in un punto della sua relazione parla di tessuti sospetti suscettibili di asporta- 
zione; io non infirmo che si possa in regola generale distinguere un tessuto 
canceroso da un tessuto sano, ma come si può parlare di tessuti sospetti nel 
bacino, con un comportamento anatomo-patologico qual è quello del cancro 
dell’ utero, che l'osservazione istologica provò poter prendere la via dei linfatici 
senza dar segno di infiltrazione dei parametri? 

Nè il semplice tatto, l'osservazione grossolana quindi posson guidarci in 
questa ricerca; è omai assodato che glandole apparentemente sane possono esser 
prese da cancro e non essere criterio giusto il volume; così nel caso nostro 
due soli gangli, molto piccoli in paragone degli altri, erano presi, appartenenti 
alla rete ipogastrica, e-di aspetto tale che macroscopicamente era impossibile 
poter dire che erano infetti. Tutte le altre glandole che io avevo asportate 
eran dunque glandole fisiologicamente indenni. 

Ed avuto riguardo alla vasta diffusione nel corpo dell'utero, ed all’altro 
fatto che il neoplasma sorpassate le pareti, avea già invaso parte del parametrio, 
dobbiamo dire che nel caso nostro la diffusione alle glandole fu tutt'altro che 
precoce. Del resto Wertheim il quale ci presenta uno studio completo sulle vie 
di propagazione del cancro uterino è presso a poco dello stesso avviso. Su 80 
cancri dell’utero da lui operati e studiati microscopicamente ha avuto solo quattro 


casi di lesione gangliare con parametrio sano, laddove in 22 casi con lesione 


del parametrio i gangli erano perfettamente sani ed in 32 era sano e parametrio 

e gangli e solo 22 volte eran presi parametrio e gangli: ne dobbiamo inferire 

che a parametrio sano è molto rara la lesione gangliare,nel mentre che a para- 

metrio preso la lesione e l'incolumità gangliare hanno una percentuale pari. 

E le altre statistiche offrono troppo pochi casi e non tutti studiati microscopi- 
(18) 
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camente, per poterne trarre un concetto esatto; e per giunta il valore di molte 
per noi è relativo trattandosi di casi rilevati al tavolo anatomico, quindi troppo 
avanzati. 

La riprova del resto di quanto abbiamo detto che il pericolo maggiore della 
recidiva non sia già nei gangli ma nella cicatrice od in vicinanza della cicatrice 
noi l'abbiamo riprendendo le statistiche di Winter, dove troviamo che su 58 re- 
cidive 54 son locali e solo 4 gangliari; e questo fatto non sfugge allo stesso 
Wertheim la cui statistica, per quanto ancora molto recente, conta già una reci- 
diva nella cicatrice. 

È l'asportazione stessa del parametrio è una cosa tutt’altro che semplice; 
giacche il disimpegno degli ureteri è ben lungi dal procedere nel modo semplice 
e piano come ce lo descrive il Yonnesco: a parte la difficoltà da me incontrata, 
io trovo che la necrosi dell’uretere è abbastanza frequente negli operati di 
exeresi del \Vertheim in tutto 8.volte su 90 casi, di cui una bilaterale, e che 
in due casi dové praticare la nefrectomia secondaria ed ebbe un morto per pielo- 
nefrite ascendente. E mi duole non conoscere la percentuale- della prima serie e 
che le conseguenze di un tale accidente siano passate sotto silenzio dal Yonneseo 
e da altri. Egli ci dice come provvede vale a dire coll’ureterorrafia, colla cisto- 
ureterostomia, ma non ci dice quante volte ha dovuto provvedere e con quale 
successo ; e questo sarebbe pure stato necessario per esattezza statistica. 

E la difficoltà del disimpegno è tale in certi casi che il Cullen propone di 
passare senz'altro alla sezione dell’uretere prima dell’imbocco nel legamento largo 
ed al suo innesto nella vescica. L'idea può esser buona sperimentalmente, ma 
operatoriamente ha il difetto di essere per lo meno poco pratica. 

E dobbiamo notare che l’imbrigliamento degli ureteri è un fatto tutt'altro 
che raro e non fa bisogno della diffusione del neoplasma, bastano gli esiti di 
una flogosi pregressa o concomitante, e quanto ciò sia frequente può dirlo 
chiunque abbia pratica ginecologica, poche son le donne che ne vanno esenti, 
sopratutto poi quando si tenga conto di un’ulcerazione cronica a carico 
del collo. 

E se a furia di pazienza si può, come feci io, riuscire con una dissezione 
accurata ad un isolamento in apparenza sufficiente, può un avvenire, anche non 
molto vicino, come nel caso nostro, darci delle disillusioni; giacchè sono tali 
le aderenze, tale l’infiltrazione e l’inspessimento del connettivo circostante che 
è Impossibile limitare l'intervento in guisa da conservare incolumi le pareti 
con tutti i loro elementi costitutivi, laddove l'isolamento nei tratti superiori è 
perfettamente innocuo. Ed in questo trovo una bella conferma dello studio fatto 
nella nostra scuola dal Margarucci sulla circolazione ureterale, che mi duole non 
vedere ricordato a fianco del Peitel e del Krénig molto posteriori. 

E certo la peritoneizzazione alla Mackenrodt od alla Wertheim, sono di 
grande aiuto per scongiurare le conseguenze, senza dubbio gravissime, di possi- 
bili infezioni, e sopratutto il metodo del Mackenrodt, il quale oltre di essere 
più sicuro a petto di qualunque exeresi offre il vantaggio di un’operazione per 
intiero compiuta extraperitonealmente. 

(19) 
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Io non ho dati per poter dire quali sieno le condizioni degli infermi dopo 
questi atti operativi, però avendo seguito per alcun tempo due di questi, cioè 
l’operata mia ed un’operata del Mackenrodt stesso, sono alquanto preoccupato 
del modo di cicatrizzazione di tutto il campo amplissimo operativo. 

Fa d’uopo per aver la guarigione che tutto il bacino si riempia di granula- 
zioni che vengono tutte dalle pareti, poco o nulla dalla faccia riflessa del peri- 
toneo, che per giunta non cede che poco; e la fase di retrazione cicatriziale 
non avrà essa nessun effetto sull’avvenire della circolazione negli arti inferiori, 
nonchè pure sull’integrità dei nervi con eventuali imbrigliamenti? E di questo 
a me sembra che gli operatori suddetti abbian tenuto poco conto, di fronte alla 
idea del successo del momento. 

Queste le osservazioni che io ho potuto ricavare dalla mia esperienza e che 
del resto collimano con quanto si rileva eziandio dall'esperienza altrui. 

E tenuto conto della gravità eccezionale dell’atto operativo che si esplica 
coll’alta percentuale di morti operative, il 34 per cento in Ionnesco, il 20 per 
cento in Wertheim,.tenuto conto del modo di diffondersi del cancro al para- 
metrio ed ai gangli, e della incostanza con cui questi son presi, di fronte alla 
frequenza delle recidive locali e degli accidenti comuni ad una siffatta opera- 
zione, siamo autorizzati ad accettare, col beneficio d’inventario, l’importanza 
pratica di questi nuovi atti operativi; giacchè l'osservazione clinica ed anato- 
mopatologica, scevre di entusiasmi, imparzialmente condotte, portano a queste 
conclusioni, che se in taluni casi la gravità dell’intervento è superiore all'entità 
della lesione, in altri lo stesso intervento, e qualunque altro se ne escogiti an- 
cora più grave colla pretesa di essere più completo, sono insufficienti per il 
modo stesso di diffusione del neoplasma: ed in attesa delle statistiche possiamo 
già fin d'ora prevedere che la guarigione radicale continuerà sventuratamente 
ad essere l'eccezione anche a patto dell’exeresi del bacino. 
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Esperimenti sull'emostasi nelle resezioni epatiche 


per il dottor LUIGI BALDASSARI, direttore, 


In una serie di esperimenti, che ho reso noti con due pubblicazioni (1), 
ho studiato il modo di ottenere |’emostasi nelle ferite e resezioni epatiche 
con un processo che permettesse di abbandonare poi l’organo in cavità. 
Ho dato la preferenza a questo metodo che assicura i vantaggi di com- 
pletare l'operazione in un sol tempo, portare più rapida guarigione, evi- 
tare aderenze dell'organo operato colla cicatrice ed infine di ricostituire 
le pareti addominali nella loro integrità. 

I processi consigliati sono assai numerosi e svariati, ma non sempre 
riescono sicuramente a dare pronta emostasi, per cui avviene in certi 
casi che il chirurgo debba applicarne più di uno successivamente. 

Nelle mie esperienze io fissavo sulla superficie di resezione del fegato 
un materiale che potesse agire come zaffo occludendo i vasi e fosse poi 
a poco a poco assorbito. Venivo così ad usare un tamponamento perma- 
nente che era assicurato con punti di sutura i quali ne garantivano la 
azione e la resistenza. Grazie alla compressione così esercitata, si veniva 
pure ad evitare il pericolo di colerragia nella cavità addominale. In tal 
modo i due mezzi di emostasi, che per il fegato meglio corrispondono, lo 
zaffo e la sutura, erano associati ed applicati insieme con una forte pre- 
valenza per il primo. 

Dopo varie prove ho trovato preferibile per il mio scopo la parete 
di grosse arterie che è assai resistente ed elastica, si può con facilità 
adattare a superficie anche irregolare, si presta bene ad esercitarvi pres- 
sione estesa ed uniforme e si può render sterile con temperature elevate. 
Generalmente Ja conservavo in soluzione di cloruro di calcio per il potere 
che ha questo sale di favorire la coagulazione del sangue. 

I risultati hanno corrisposto bene e sono riuscito con tale metodo a 
resecare parti notevoli del fegato raggiungendo lo scopo di arrestare su- 


(1) L. BAaLDASSARI — Esperimenti sull’emostasi epatica (nota preventiva) — Riforma 
Medica, n. 43, 1901. 
Ip. id. — Clinica Chirurgica, n. 1, 1902. 
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bito l'emorragia ed ottenendo poi il graduale riassorbimento della parete 
arteriosa applicata. 


a 
0 * 


Ho studiato poi con altre esperienze di migliorare il metodo aumen- 
tando il potere emostatico della sostanza impiegata nel tamponamento 
così da riuscire in modo ancora più sollecito e sicuro ad arrestare ogni 
perdita di sangue: ho usato ‘perciò la soluzione di gelatina che è consi- 
gliata specialmente nelle emorragie degli organi parenchimatosi. Essa 
veniva portata sulla superficie resecata del fegato e parte ne veniva la- 
sciata nella cavità peritoneale allo scopo di approfittare della sua azione 
vasocostrittrice ed ipercoagulante. 

Preparavo la gelatina al 10 °/, semplicemente in acqua o in soluzione 
di cloruro di calcio cristallizzato al 4 °/, senza aggiungere alcun’altra so- 
stanza. In essa mettevo i pezzi di parete arteriosa che provenivano da 
animali dimostrati sani alla macellazione e dopo averli ripuliti, incisi Jon- 
gitudinalmente ed induriti in alcool per impedire che rimanessero troppo 
molli e fossero tagliati dai fili che li dovevano fissare. Li sottoponevo 
poi insieme alla gelatina a sterilizzazione frazionata nella pentola di Kock 
per tre giorni lasciandoli ogni volta circa un’ora. Ottenevo così un mezzo 
assai poco adatto alla vita microbica per la sua reazione acida e per la 
mancanza delle sostanze nutritive necessarie ‘alle culture. 

Ho studiato poi con varie prove bacteriologiche come si portassero 
i germi seminati in tale soluzione e quale azione vi esercitasse il sale 
dì calcio. | 

Nei due mezzi nutritivi preparati in modo uguale colla sola aggiunta 
in uno del cloruro di calcio ho seminato vari microrganismi per la 
maggior parte patogeni. Il bacillo difterico ed il liquefaciente dell'acqua 
non hanno dato alcun sviluppo, il bacillo del tifo e lo stafilococco albo 
sono cresciuti un poco meglio nella gelatina priva di cloruro; lo strepto- 
cocco non ha mostrato nei due mezzi alcuna differenza. Tutti però hanno 
avuto uno sviluppo scarso e stentato. 

Ho fatto maggiori ricerche per il bacillo del tetano per la sua impor- 
tanza dovuta al grande potere di resistenza della spora ed ai non rari casi 
di tale malattia insorti dopo iniezioni di gelatina. 

Ho verificato che questo bacillo in cultura anaerobica nella semplice 
soluzione acquosa di gelatina cresce stentatamente, tuttavia dà luogo a 
produzione di spore, invece in presenza di cloruro di calcio ha sviluppo 
pure stentato ed inoltre appare spezzettato, non sporifica, degenera presto, 
muore precocemente. In tutti due i casi la gelatina viene fluidificata. 


L'iniezione nel coniglio di un centimetro cubico delle culture prove- 
(22) 
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nienti dai due mezzi nutritivi dà gli stessi risultati completamente negativi 
dimostrando in tal modo esser soppressa la produzione della tossira. 
Oltre di questa manca anche la formazione di sostanza vaccinale poichè 
gli stessi conigli inoculati successivamente con un centigramma di cultura 
normale morivano in breve tempo. 

La gelatina preparata nella soluzione del sale di calcio presenta 
quindi il vantaggio di costituire un mezzo assai sfavorevole alla vita mi- 
crobica e perciò più facilmente si mantiene asettica. Anche uno dei germi 
patogeni più temibili come quello del tetano vi ha sviluppo assai limitato 
e subisce una profonda alterazione delle sue proprietà. 

Non rimane però esclusa la possibilità di iniettare insieme alla gelatina 
qualche spora o qualche altro germe che accidentalmente vi siano pene- 
trati e che possano poi trovare le condizioni propizie al loro sviluppo. 
Perciò non dovrà mai trascurarsi di usare gelatina preparata di recente 
e sterilizzata con ogni cura e di mettere in pratica tutte le precauzioni 
antisettiche prima dell'iniezione. | 


aa | 

Ho eseguito tutte le esperienze su cani senza sottoporli a narcosi 
cloroformica. 

Dopo disinfettato con grande cura il campo operativo eseguivo la lapa- 
rotomia per la quale mi sono servito di varie incisioni per trovare quella 
che meglio permettesse di dominare il fegato, di farlo uscire per mag- 
giore estensione dalla cavità e di resecarne una parte più ampia. Ho 
trovato che il taglio più favorevole è quello parallelo all'arco costale 
unito alla resezione di alcune delle cartilagini. Se non si ricorre a tale 
mezzo non si riesce ad asportare che piccola parte dell’organo il quale 
Si trova ampiamente protetto dalla cassa toracica. Questo momento del- 
l'operazione è assai delicato essendo facili le lacerazioni della pleura. 

Dopo avere in tal modo reso più larga la via di accesso aprivo la 
cavità peritoneale e facevo rialzare il tavolo operatorio in modo che il 
fegato venisse per azione di gravita spinto fuori dell'incisione mentre l’in- 
testino ricadeva verso la parte inferiore dell'addome. Estratto l'organo per 
quanto si poteva e protetta la cavità con garza asettica disposta intorno 
sceglievo la parte da asportare avendo cura di arrivare presso l’inser- 
zione di un lobo ed in vicinanza quanto potevo dei vasi dell’ilo conser- 

indo solo una quantità di parenchima sufficiente per dare appoggio ai 
i da applicare. 

Poi oltre un centimetro sotto la linea designata di resezione usando 
‘ossi aghi rotondi ad ampia curva passavo da quattro a sei punti in 


eta robusta in modo da lasciare tra loro la distanza di un centimetro 
(23) 
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circa e ne assicuravo i due capi con pinze. Prendevo allora dalla gelatina 
già fatta sciogliere la parete arteriosa preparata per l'operazione e la 
tagliavo in modo che potesse adattarsi esattamente sulla superficie di re- 
sezione. Poi incidevo colle forbici il parenchima epatico con taglio oriz— 
zontale e non a cuneo perchè da questo potevo aspettarmi una maggior 
facilità di emostasi. 

Si aveva immediatamente uscita di sangue in gran copia e per lo più 
anche qualche getto arterioso talvolta assai notevole. Facevo applicare 
sull’istante garza imbevuta nella gelatina e la sostituivo tosto con la parete 
arteriosa sulla quale stringevo i fili già disposti aggiungendone qualche 
altro se l'emorragia non era del tutto arrestata. 

In ogni caso ho trovato che i punti di seta tenevano bene e che dopo 
annodati il sangue cessava di uscire per cui tolta la garza disposta in 
giro potevo affondare senza timore l’organo e rinchiudere a strati la cavità 
addominale. 

I pezzi di fegato resecati in cani di media grandezza raggiungevano 
il peso di oltre sessanta grammi quando già si erano svuotati di sangue: 
i vasi sezionati in alcuni di essi arrivavano al diametro di tre milli- 
metri circa. 

Gli animali operati rimanevano sempre per un giorno o due alquanto 
abbattuti e rifiutavano il cibo, poi si rimettevano bene, nè mai si sono 
avuti indizi di emorragia. Uccidendoli dopo diversi periodi ho trovato che 
il fegato nella parte resecata aveva aderenze più o meno estese coll’omento 
e talvolta anche col diaframma e si presentava arrotondato, di color bian- 
castro, di consistenza aumentata. a 

L’assorbimento della parete arteriosa procedeva ora pill ora meno 
rapidamente in seguito ad un lento processo di rammollimento, in ogni 
caso occorreva qualche mese per la scomparsa di essa. 

In corrispondenza della resezione il parenchima epatico presentava 
una infiltrazione parvicellulare diffusa più o meno considerevole e si con- 
tinuava poi con un tessuto di granulazione sparso di molte cellule pig- 
mentate che poi veniva trasformandosi in connettivo adulto. Si notava 
pure rigenerazione del tessuto epatico. 


a 
Dal processo operatorio seguito, dalla rilevante emorragia arteriosa 
e venosa che teneva dietro immediatamente alla resezione, dalle dimen- 
sioni del pezzo di fegato asportato posso concludere di aver messo suffi - 
cientemente alla prova il metodo da me proposto. E risultati favorevoli si 
potranno ancora più facilmente ottenere praticando resezioni a cuneo in 


modo che tra i due grossi margini epatici che rimangono possa meglio 
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esser collocato compresso ed assicurato con sutura lo zaffo di parete 
arteriosa. 

Oltre che nelle resezioni questo metodo trova la sua indicazione anche 
nei traumi del fegato e specialmente nei più gravi (come le ferite d'arma 
da fuoco e le lacerazioni) quando non si possa eseguire la semplice sutura 
per le lesioni del parenchima circostante. Invece siccome per fissare la 
parete arteriosa si passano i fili a distanza è possibile arrivare abbastanza 
lontano da avere su tessuti non alterati la presa necessaria. Inoltre lo 
stesso metodo può applicarsi anche nelle ferite da taglio che per la loro 
profondità, per la friabilità dell'organo o per la necessità di compiere l’ope- 
razione rapidamente non possano esser trattate con sutura, ma richiedano 
di venire senza ritardo tamponate. 


Ferrara, settembre 1902. 
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OSPITALE MAGGIORE DI VERONA. 
Riparto chirurgico maschile diretto dal dottor LODOVICO CORAZZA 


(Un raro caso di occlusione intestinale 


dovuto alla penetrazione d’intestino in vescica 


STUDIO CLINICO ED ANATOMO-ISTOLOGICO 
dei dottori CALABI T. e GAIARDONI L., Medici-Chirurgi aggiunti. 


Dobbiamo alla cortesia del dott. Lodovico Corazza, primario chirurgo 
dell'Ospedale Maggiore di Verona, se ci è concesso di pubblicare un caso 
altrettanto nuovo quanto strano di occlusione intestinale dovuto alla pe- 
netrazione di parte dell'intestino tenue nella vescica urinaria attraverso 
un forame costituitosi nel fondo della vescica stessa. 

L'interesse del caso consiste sopratutto nella sua rarità, giacchè non 
crediamo che un’osservazione simile sia stata sinora registrata nella 
storia, e nel modo col quale l’occlusione è andata a poco a poco isti- 
tuendosi. 

Prima però di venire a considerazioni sulla patogenesi del caso, espo- 


niamo la storia clinica e il reperto della autopsia. 
(25) 
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2 PR A....., d'anni 60, facchino, da quattro anni ricoverato nell’Asilo 
di mendicità, entrava nel reparto chirurgico il 21 ottobre 1901 con dia- 
gnosi di occlusione intestinale. 

Nulla d’interessante nel gentilizio. 

Superati felicemente gli esantemi della infanzia, godette poi sempre 
buona salute sino ai 23 anni, epova in cui sofferse di gastroenterite acuta. 
Bevitore appassionato, di carattere violentissimo, non sofferse poi alcun 
disturbo sino ai 40 anni, quando cominciò a frequentare.in varie riprese 
questo ospitale perchè affetto da ulceri varicose agli arti inferiori. Negli 
ultimi-anni gli si riscontrò un’ernia inguinale destra, molle, indolente e 
riducibile, ma non avendo mai voluto sottoporsi ad un atto operativo, e 
d'altra parte, non risentendone sofferenza alcuna, veniva licenziato e pas- 
sato all’Asilo di mendicita. 

Quivi passò i primi tre anni godendo di una salute discretamente 


buona; sino cioè all'ottobre del 1900, quando in un giorno che non si © 


potè precisare, in seguito ad una forte contusione riportata alla regione 
soprapubica fu preso improvvisamente da violentissimi dolori localizzati 
al basso ventre, che diminuirono dopo qualche ora per iscomparire quasi 
del tutto dopo due o tre giorni col semplice riposo a letto, e la sommi- 
nistrazione di un purgante oleoso. La siringazione della vescica praticata 
poco dopo il trauma diede esito ad abbondante quantità di orine, 

Dopo d'allora questi medesimi dolori lo incolsero a periodi più o 
meno lontani l’uno dall'altro, con la stessa durata ed intensità per iscom- 
parire dopo qualche giorno in seguito a generoso purgante. 

Ricordava il paziente che le feci emesse avevano la forma di sibale 
piccole, numerose e durissime, e che, scomparsi i dolori, poteva tornare 
alle sue ordinarie occupazioni senza soffrire alcun disturbo. 

solo negli ultimi mesi notava un maggior bisogno di mingere. 

Arriviamo così sino al 15 ottobre 1901, quando l'ammalato di sera 
mentre si coricava venne colto dai soliti dolori; ma questa volta più vio- 
lenti del solito, localizzati come sempre al basso ventre 

A nulla valsero nei primi due giorni i più energici purganti, solo 
nella mattina del terzo giorno, dopo un abbondante enteroclisma oleoso, si 
ebbe una forte scarica di materie dure, nerastre 

Con ciò parve ritornasse il suo solito benessere, e in fatti stette bene 
per qualche ora, ma poi ricominciarono i dolori e con essi i conati di 
vomito. Fu ripetuto il giorno appresso l’enteroclisma oleoso, ma questa 
volta senza alcun effetto e in terza giornata di malattia, continuando i 
dolori e i conati di vomito, seguiti poi da vomito di sostanze verdastre 
inodore ed amare, venne inviato a questo ospedale per esservi operato 
l'occlusione intestinale. 

Accolto nel riparto chirurgico, ed esaminatolo attentamente, non si 
vide la possibilità di un atto operativo qualsiasi, date le condizioni ge- 
nerali gravissime in cui si trovava il paziente. 

I sintomi subbiettivi ed obbiettivi infatti erano tali da far sospettare 
una forma di peritonite acuta consecutiva alla occlusione intestinale. 

L'ammalato si lagnava di dolori vivissimi al basso ventre, più ac- 
centuati alla fossa iliaca destra, dalla quale si irradiavano verso la linea 
mediana ed il pube, e si esacerbavano nei tentativi di esame. 

Persistendo da quattro giorni la stitichezza venne tosto somministrato 
un purginte oleoso, ed intanto, per alleviare le sofferenze. venne praticata 
un'iniezione di cloridrato di morfina. 


(26) 
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Approfittando poi del benessere con essa ottenuto si fa l’esame ob- 
biettivo. 

Sviluppo scheletrico regolare. Masse muscolari bene sviluppate. Con- 
nettivo adiposo sottocutaneo discreto; cute bruna, elastica; mucose visi- 
bili roseo-pallide. 

Al capo nulla di notevole. Dentatura sana, lingua secca, impaniata 

Con l’esame di percussione ed ascoltazione del torace, negativo lo 
esame dell'apparato respiratorio. Cuore nei limiti normali; toni deboli, 
non si ascoltano rumori o soffi sui vari focolai. Polso piccolo, filiforme, 
frequentissimo, 120 pulsazioni al minuto. Ventre meteorico, teso e poco 
trattabile, massime nella sua porzione sopraombellicale, ove il suono di 
percussione era spiccatamente timpanico. 

Con la palpazione non abbiamo potuto stabilire, data anche la forte 
distensione delle pareti addominali, e l’intrattabilità del ventre, la presenza 
di un qualche tumore o di ristagno fecale, 

Al basso ventre poi l'esame riusciva difficilissimo aumentando i 
dolori. 

Il fegato e la milza risiedevano nei loro limiti normali. All’inguine 
destro notavasi un'ernia molle, riducibile. Agli arti inferiori nodi varicosi 
e cicatrici recenti da ulceri varicose. 

Orine. — Peso specifico 1018. Reazione acida. Colorito giallo-paglie- 
rino, trasparenti. Albumina in piccole quantità. Peptoni e glucosio assenti. 
Cloruri e fosfati normali. Pigmenti abnormi assenti. 

All'esame microscopico del sedimento: nessun elemento renale. nu- 
merose cellule epiteliali della vescica e abbondanti globuli bianchi, rari 
globuli rossi. 

Decorso. — Dopo il brevissimo periodo di relativo benessere prodotto 
per l’azione della morfina, 1 dolori ritornarono, crescendo gradatamente 
di intensità e accompagnati poi da vomito verdastro e leggermente 
fetido. 

Verso la mezzapotte si fece praticare un enteroclisma di olio d'oliva 
e dopo due ore e mezzo si ebbe una abbondantissima scarica di materie 
liquide e solide, miste a sibale durissime. Allora l’'ammalato parve un 
po’ riaversi, cessò il vomito e cominciò a ritenere latte, brodo, marsala, 
e trovò riposo solo verso le ore quattro del mattino. 

Il ventre allora divenne più trattabile e meno dolente. -L’ammalato 
potè mingere abbondantemente e rimase tranquillo sino alle ore 10 del 
giorno stesso (22 ottobre 1901). 

A quest'ora, quando oramai credevamo che ogni pericolo fosse scon- 
giurato, il paziente fu preso nuovamente da violentissimi dolori, localizzati 
sempre alla regione soprapubica e alla regione iliaca destra. Ricomparve 
ancora la gonfiezza e tensione di tutto il ventre e il vomito frequente, 
questa volta di materie fecali. 

Lo stato del paziente andò sempre più aggravandosi, si praticarono 
iniezioni eccitanti, che a nulla valsero, poichè Pammalato verso sera ces- 
sava di vivere. 

Necroscopia. — Un giorno dopo la morte si procedette alla sezione 
del cadavere presenti il primario chirurgo dott. Corazza e gli assistenti 
dottori Nordera e Perusi. 

Aperta la cavità cranica e la toracica nulla vi trovammo di anormale. 

L'addome ci si presentò prominente, teso specialmente nel suo seg- 
mento sopraombellicale, Nella cavità addominale si nota un'enorme di- 


stensione delle anse intestinali della porzione superiore del tenue, il cui 
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peritoneo, come pure quello del colon ascendente, trasverso e discendente 
è opacato, e in parte coperto da lembi di sostanza fibrinosa, dovuti a 
processo peritonitico acuto, probabilmente consecutivo alla occlusione in- 
testinale. | 

Molto disteso lo stomaco e ripieno di materie fecali. La cavità addo- 
minale e quella del piccolo bacino non contengono liquidi di sorta. Solle- 
vando le anse intestinali, e scoperta la cavità del piccolo bacino, ci 
trovammo dinanzi ad una inaspettata e curiosa anomalia, che ci dimostrò 
il motivo per cui avvenne l’occlusione intestinale. 
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Una piccola porzione (circa venti centimetri) del tenue, fortemente 
congesta, si continuava con un altro tratto di intestino strozzato entro 
una cavita, situata sulla linea mediana, di forma globosa, della grandezza 
di una testa di feto, a superficie liscia e ricoperta da peritoneo, avente 
gli stessi caratteri de] peritoneo intestinale. 

Presa in mano quella piccola porzione di intestino congesto, che si 
trovava appena fuori della cavità, e stiratala verso l'esterno, vedemmo 
fuoriuscire, per un foro situato nella parte più alta della sacca e sulla 
linea mediana, nuove porzioni di intestino molto congeste e afflosciarsi 
di conseguenza la cavità in cui queste erano contenute. 

La perforazione aveva la circonferenza di otto centimetri, a bordi 
grossi, lisci, bianco-grigiastri e di durezza cicatriziale. 
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Esternamente la sacca era ricoperta da peritoneo, che da una parte 
sì continuava col peritoneo parietale e dall’altra, giunto presso il forame, 
si fondeva coi tessuti di cui era costituita la sacca formando un tutto in- 
dissolubile. 

Entro la sacca abbiamo notato una piccola quantità (circa 50 cme.) 
di liquido citrino giallastro, che aveva i caratteri fisico-chimici dell’orina. 

Dubitando ancora che quella sacca dovesse essere veramente la ve- 
scica urinaria, tanto la cosa ci sembrava strana, abbiamo seguito dal- 
alto in basso il decorso degli ureteri constatando come essi sboccassero 
nelle regioni latero-inferiori della sacca stessa. 

Inoltre, con la siringazione dell’uretra, giungemmo facilmente a pene- 
trare nella detta sacca, escludendo così anche qualsiasi restringimento. 

Vuotammo la: cavità del piccolo.bacino e null'altro affatto di notevole 
vi abbiamo rinvenuto. : 

Asportammo la sacca così, la quale aveva con gli organi vicini i 
medesimi normali rapporti della vescica orinaria. 

La sua superficie interna era rugosa e di colorito rosso-grigiastro; 
lo spessore delle pareti ci apparve leggermente diminuito. 

Il forame che, come abbiamo già detto, era situato nella parte più 
alta e mediana, corrispondeva per posizione all’uraco. Quella porzione di 
intestino, che si trovava entro la cavità misurava 61 centimetri ed era for- 
temente congesta, come congesta, sebbene in grado ‘minore, era un’altra 
porzione d’intestino che si continuava per circa 40 centimetri fuori della 
cavità. 

Nella porzione endocavitaria abbiamo potuto notare un tratto mediano 
di 33 centimetri, limitato da due striscie circolari perpendicolari al lume 
dell'intestino, di colorito grigiastro, d’aspetto cicatriziale e della larghezza 
di 4 millimetri. 

Sul lato sieroso di questa porzione null'altro di notevole. 

Entro all’intestino trovammo abbondante quantita di feci liquide miste 
a sangue di colorito caffè, 

Le anse intestinali di cui trattiamo appartenevano al tenue, e preci- 
samente a quel segmento di esso, che, per essere fornito di abbondante 
mesentere, è dotato di una straordinaria mobilità. 

La mucosa era fortemente arrossata, non presentava alcuna lesione 
notevole. 

Vari pezzi della sacca e dell’intestino furono tosto posti parte nel 
liquido di Muller, parte nel liquido di Zenker e parte in alcool per l'esame 
microscopico. 

Reperto istologico. — Di questi pezzi alcuni li abbiamo induriti negli 
alcool] e inclusi nella paraffina per l'esame istologico e gli altri li abbiamo 
posti in alcool comune per la dimostrazione macroscopica. 

Per la colorazione dei preparati usammo quella doppia con ematos- 
silina ed eosina, la triplice di Van Gieson per il connettivo e le fibre 
muscolari e quella di Ramon. | 

Per la fibrina ottenemmo dei bei preparati col metodo di Weigert. 

Al microscopio abbiamo visto come la sacca fosse costituita dei so- 
liti tre strati, di cui si compone la vescica urinaria, il sieroso, il musco- 
are ed il mucoso, Tutti e tre ci si presentarono alterati, ma quello che 
maggiormente attrasse la nostra attenzione, che, come diremo in appresso, 
si sara di valido aiuto nella ricerca della patogenesi del fatto morboso, 
si fu lo strato muscolare. 


Infatti, mentre la tonaca sierosa e la mucosa si potevano seguire 
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quasi sino al bordo della perforazione, la muscolare sì arrestava molto 
prima, sostituita da connettivo in tutto quel tratto che la divideva dal 
forame. 

Vi era quindi una mancanza di fibre muscolari tutto attorno alla per- 
forazione, che per posizione corrispondeva al fondo della vescica. 

Da ciò facilmente si comprende, come nel punto in cui si formò la 
rottura, la vescica avesse ad offrire una resistenza minore a qualunque 
azione, che tendesse a provocare una lacerazione. 

Volendo andare però con ordine vogliamo notare prima brevemente 
le alterazioni istologiche riscontrate nelle tre tonache e poi affronteremo 
la questione della patogenesi, la quale, dobbiamo confessarlo, non ci riuscì 
a tutta prima di facile interpretazione. 

Il bordo della perforazione ci si presentò ovunque costituito da tes- 
suto connettivo compatto privo quasi di elementi cellulari e di vasi san- 
guigni. Le fibre connettive avevano in maggioranza un andamento per- 
pendicolare al bordo stesso, il quale, si può dire, veniva a formare il 
trait-d'union fra le due tonache interna ed esterna della vescica. 

Sempre fra queste due tonache e fra il cercine del forame e l’inizio 
della tonaca muscolare notammo interposta una discreta massa di tes- 
suto connettivo lasso vascolarizzato. 

La tunica sierosa ci si mostrò ovunque e uniformemente diminuita 
di spessore e in vari punti fortemente infiltrata di elementi parvicellulari 
fra i quali con la reazione di Weigert, abbiamo potuto notare la presenza 
di un fine reticolo fibrinoso. 

La sierosa, divisa dalla muscolare da connettivo lasso, si poteva se 
guire quasi sino al bordo della perforazione, al quale si avvicinava as- 
sottigliandosi sempre più e infine confondendosi con esso. : 

La muscolare, che, come abbiamo già detto, si arrestava ben prima 
del bordo della perforazione, era ridotta nella parte alta della vescica a 
poche fibre, che diffusamente si coloravano con l’eosina.e nelle quali a 
stento si potè rinvenire qua e là qualche nucleo. 

Mano mano che ci allontanavamo dalla rottura lo strato muscolare 
andava aumentando di spessore, mostrandosi meglio conservato così che 
nella parte sua inferiore, verso lo sbocco degli ureteri si potevano di- 
stinguere i tre normali ordini di fibre muscolari. _ 

La mucosa, divisa dalla sierosa da connettivo lasso, con vasi san- 
ruigni congesti e con numerose zone emorragiche, mancava in molti dei 
preparati ottenuti coi pezzi di vescica che limitavano il bordo, In essi 
non restava che il corion per indicarci che quello era il lato interno della 
vescica. 

In altri punti, più in basso, notammo lembi di mucosa in gran parte 
staccati dal derma e in via di mortificazione; solo qua e là punti in cui 
la mucosa, pur essendo assai alterata, ci apparve completa. 

In questi punti i pochi elementi cellulari rimasti ci si mostrarono rim- 
piccioliti, deformati, a contorni non netti, in via di necrosi. 

Fra questi elementi trovammo numerosissimi i globuli bianchi. 

Minori lesioni si riscontrarono nei preparati ottenuti con pezzi tolti 
dalle porzioni inferiori; in essi solo potevamo notare una leggera reazione 
infiammatoria della mucosa con iperemia di essa e infiltrazione parvi- 
cellulare, con tumefazione torbida delle cellule epiteliali. | 

Poco alterata la mucosa agli sbocchi degli ureteri in vescica. 
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Esposta così brevemente la storia clinica dell’ammalato e il risultato 
delle nostre ricerche anatomo-istologiche, vogliamo ricercare la patoge- 
nesi del fatto morboso, che ha condotto all’occlusione intestinale, ricor- 
dando però prima succintamente come e quando avvengono per lo più 
le rotture della vescica. 

Le ferite della vescica non sono state ben descritte che in questi 
ultimi tempi. Dagli autori antichi non si trovano riferite che rare osser- 
vazioni. 

Per lo più si trattò di lesioni prodotte d'armi da punta o da taglio, 
O da corpi contundenti che agirono sopra una vescica distesa, perchè 
nello stato di vacuità, profondamente nascosta dietro i pubi, difficilmente 
può essere colpita da un corpo vulnerante. 

Egli è così che la replezione della vescica viene da tutti gli autori 
ammessa come una causa predisponente necessaria, quasi indispensabile, 
perchè vi possa agire una causa qualsiasi che ne determini la rottura. 

Avviene, per esempio, che questa è possibile in un ubriaco che venga 
colpito da un forte trauma al basso ventre, perchè l'abuso delle bevande 
da un lato, la diminuzione della sensazione di mingere dall'altro, spiegano 
perfettamente lo stato di replezione della vescica. 

È in questo stato che la cisti urinaria sorpassa la cintura pelvica e 
contrae nuovi rapporti con le pareti addominali, che la proteggono molto 
meno, e la rendono più accessibile alle violenze esterne. 

Inoltre la distensione esagerata della vescica, provocando l’allontana- 
mento delle sue fibre muscolari liscie, permette alla mucosa di porsi in 
rapporto col peritoneo. 

Se poi la dilatazione è prolungata e l'estensione delle fibre muscolari 
è così forte da oltrepassare il loro limite di elasticità, può avvenire che 
si formi una specie di cisti supplementare, un’ernia parziale della vescica. 

Quanto questo stato morboso predisponga alle rotture è facile im- 
maginare. 

Se però è condizione necessaria la replezione della vescica, perchè 
essa si possa rompere, è altresì vero che ciò quasi sempre avviene con- 
comitante una lesione organica della vescica stessa ed è dubbio se possa 
avvenire all'infuori di essa. 

Questa lesione può consistere in un vizio di prima formazione, in 
un processo infiammatorio ulcerativo, in peritoniti parziali, in alterazioni 
consecutive a siringazioni mal praticate, nella presenza di calcoli, di tu- 
mori, ecc, 

Ma nel nostro caso quale di queste cause può essersi aggiunta alla 
replezione della vescica per predisporre questa ad una rottura ? 


Poichè resta escluso, e dalla storia clinica e dall'esame anatomo-pa- 
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tologico, qualsiasi processo infiammatorio acuto o cronico dell'apparecchio 
urinario e del peritoneo, preesistente al momento del trauma e che possa 
essere invocato come causa predisponente, e poichè d’altra parte il ca- 
rattere cicatriziale del bordo della perforazione, le striscie anemiche ri- 
scontrate sull’intestino strozzato, e il più frequente bisogno di mingere, 
verificatosi negli ultimi mesi di vita, stanno in favore di un processo che 
doveva datare da qualche tempo, non possiamo non dare una notevole 
importanza a due fatti, che troviamo registrati nella storia clinica e nel- 
l'esame istologico, e che sono gli unici che possiamo incolpare come cause 
predisponenti della perforazione. | . 

Nella prima troviamo in fatti come la vescica nel momento in cui 
agì il trauma fosse fortemente distesa per accumulo di orina e nel secondo 
come il vertice della vescica dovesse offrire pochissima resistenza alle 
influenze traumatiche per la mancanza di fibre muscolari. 

Che il primo fatto sia esistito, lo prova la siringazione praticata 
poco dopo avvenuto il trauma per cui si estrasse abbondante quantità di 
orina, e che la vescica fosse fortemente distesa pur in assenza di restrin- 
gimenti uretrali, di ipertrofia prostatica, di calcoli, di tumori, ecc., che 
ostacolassero l'eliminazione della urina, non ci deve far meraviglia sa- 
pendo benissimo come nei vecchi sia facile, per la poco sensibilità della 
vescica, la sua replezione. 

Quanto poi al secondo fatto, il deficiente sviluppo della tonaca mu- 
scolare nel fondo della cisti orinaria, non possiamo non considerarlo 
come di grandissima importanza, perchè sappiamo come il fondo della 
vescica sia una delle regioni ove meno frequentemente avvengono rotture, 
di modo che, se una lacerazione avvenne è duopo ammettere che esso 
fosse un locus minoris resistentiae, che ci sembra sufficientemente spie- 
gato dall'esame istologico. 

Noi quindi crediamo di dover considerare il deficiente sviluppo della 
tunica media nel fondo della vescica come un'alterazione di prima forma- 
zione dovuta ad una mancata chiusura dell’uraco da parte della mu- 
scolare. | 
In conseguenza di ciò si comprende come la tonaca mucosa dovesse 
trovarsi in contatto col peritoneo, o quanto meno separata da esso da 
poche e insufficienti fibre muscolari. 

Stando così le cose come possiamo noi ricostruire quello che avvenne 
in seguito al trauma riportato dal paziente alla regione soprapubica ? 

Ci pare logico ammettere che venendo la vescica, fortemente distesa 
per accumulo di orina e perciò impossibilitata ad espandersi ulteriormente, 
sottoposta ad una forte influenza traumatica, dovesse rompersi o estro- 


flettersi la sua mucosa nel punto che offriva la minore resistenza. 
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Dobbiamo tosto escludere che sia avvenuta una rottura di tutte e tre 
le tonache perchè ne sarebbe conseguita infezione orinosa nel cavo peri- 
toneale, come anche una lacerazione parziale, perchè naturalmente si 
avrebbero avuti sintomi peritoneali o emorragia vescicale; ed accettiamo 
volontieri la seconda ipotesi, percui la mucosa dovette estroflettersi attra- 
verso la muscolare evitando così, che il violento aumento di pressione 
verificatosi eniro la vescica dovesse condurre ad una sua lacerazione. 

Quest’ernia o diverticolo della vescica, dato l’' incompleto sviluppo 
della muscolare potè aver luogo facilmente ed avvenne proprio nel fondo, 
come /ocus minoris resistentiae, 

Il peritoneo del fondo, che aderisce alla vescica per mezzo di con- 
nettivo lasso, accompagnò la mucosa nella sua estroflessione mantenen- 
dosi perfettamente integro nella sua continuità. 

Questa ernia della vescica, o cisti supplementare ampiamente comu- 
nicante con la cavità madre, poichè il colletto aveva otto centimetri di 
circonferenza, potè ben presto introflettersi a ciò probabilmente favorita 
dalla stipsi ostinata, da cui il paziente era affetto; così che è ovvio do- 
vessero gl’intestini premere sulla vescica, e favorirne o meglio determi- 
narne l’introflessione. 

Se a questo fatto abbia concorso un processo di peritonite parziale, 
percui l'intestino sovrastante la cisti urinaria abbia prima aderito ad esso 
non lo crediamo perchè di processi peritonici cronici non abbiamo tro- 
vato traccia veruna. 

Quello che in seguito alla introflessione dell’ernia avvenne è di più 
facile interpretazione. 

Una di quelle anse del tenue che per essere provvista di abbondante 
mesentere è dotata di molta mobilità, penetrò per prima in questa intro- 
flessione vescicale, cominciando così a determinare i primi fenomeni do- 
lorosi per l'ostacolata circolazione delle feci. La formazione di questo 
sacco erniario crediamo di doverla far risalire a poco dopo l'influenza 
traumatica. 

Il primo tratto d’intestino, che penetrò nella vescica, fu senza alcun 
dubbio quello limitato dalle due striscie biancastre, dovute alla compres- 
sione esercitata circolarmente sull’intestino dal colletto dell’ernia, e che 
in seguito è rimasto sempre nella vescica dando luogo a quei periodici 
accessi dolorosi e di transitoria occlusione intestinale, localizzati sempre 
al basso ventre, che venivano di volta in volta superati con forti drastici. 

In seguito però, cioè l’ultima volta che si presentarono fenomeni di 
occlusione intestinale, il solito purgante invece che determinare la con- 
sueta scarica alvina ed il ritorno al relativo benessere del paziente, ecci- 


tando fortemente la peristalsi intestinale, ha probabilmente determinato 
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l'entrata di nuove anse intestinali nel sacco erniario introflesso, dimodochè 
l'intestino non ha più potuto svuotarsi e si ebbero i primi fenomeni gra- 
vissimi, che spinsero il medico curante a mandare il paziente d’urgenza 
all’Ospitale Maggiore per essere tosto operato. 

Senza alcun dubbio è stato l'ingresso di queste nuove anse quello 
che ha determinato la rottura del sacco erniario, dovuto alla tumultuaria 
entrata dell'intestino e alla impossibilità di una ulteriore e rapida disten- 
sione del sacco stesso. 

In tal modo si spiega come non possa essere avvenuto prima di 
questo momento alcuna infezione orinosa nel cavo peritoneale, perchè 
non è mai esistita aleuna comunicazione tra la vescica e il peritoneo. Il 
bisogno frequente di mingere notato dal paziente negli ultimi mesi, ci 
conferma nelle idee esposte, perchè naturalmente era dovuto alla dimi- 
nuita capacità della cisti urinaria. 

Il bordo della perforazione non era dunque congenito, ma venne for- 
mandosi quando si costituì il diverticolo della vescica, ed in seguito, av- 
venuta l’introflessione di esso, per l’irritazione continua data dalla pres- 
sione che le anse intestinali esercitavano sui bordi del colletto, questo 
andò man mano ipertrofizzandosi prima e sclerosondosi poi, assumendo 
quell’aspetto liscio e cicatriziale che abbiamo già descritto. 

La peritonite fibrinosa riscontrata al tavolo anatomico, la crediamo 
giustificata dalla solita reazione infiammatoria del peritoneo, che si ha in 
ogni caso di strozzamento intestinale, e non ha per noi valore alcuno. 

Concludendo adunque, noi, in un caso di occlusione intestinale, ab- 
biamo trovato come essa fosse dovuta alla penetrazione d’intestino tenue 
in vescica, seguita ad un’influenza traumatica, che ha determinato prima 
la formazione nel fondo della vescica stessa di un’ernia della mucosa, in 
ciò favorita da un arresto di sviluppo della tunica muscolare. 


V. 


he fratture dei metatarsi in sequito a maree 


per il Dott. CACCIA F., Ufficiale Medico nel Regio Esercito. 


Le fratture dei metatarsi in generale sono poco trattate dalla maggior parte 
degli autori classici, essendo state ritenute per lungo tempo rare. 

Malgaigne dice che, in 11 anni di pratica all’ Hétel Dieu, egli ne ha osser- 
vato tre o quattro casi; in seguito Delorme e più specialmente Réclus ne rile- 
vano la frequenza se non estrema, certo non rara. E ciò per le fratture dei 
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metatarsi propriamente dette; in quanto a quelle poi prodotte dalle marce, che 
nel trattato di Duplay e Réclus sono qualificate spontanee, quasi tutti gli autori 
classici non se ne occupano affatto (Hamilton, Nelaton, Ashhurst, Fischer, Poulet 
et Busquet, Albert, Koenig, Durante, Tillmanns, ecc.) ed anche le memorie sono 
molto rare e tra queste, ch’io sappia, nessuna italiana. | 

Qual'è la ragione di questo fatto? Sono forse le fratture dei metatarsi, in 
seguito a marce, così rare da non richiamar l’attenzione di nessuno, ovvero 
sono confuse con altre malattie? Io da che presto servizio nel reparto chirurgico 
dell'ospedale militare principale di Alessandria (gennaio 1900), ne ho osservato 
sette ed essendo stato nell’anno scorso per 4 quindicine (mute) a prestar servizio 
nello stabilimento termale di Acqui, ne ho osservate altre cinque. 

Ebbene in questi 12 casi, la diagnosi dei medici dei corpi quasi mai è stata 
quella di frattura, bensì di periostite, di distorsione e qualche volta anche di 
reumatismo. 

Nè ciò deve punto sorprendere, poichè tutte queste diagnosi per tali lesioni 
sono state sancite da autori eminenti prima della scoperta della radiografia, che 
ne ha indicato la vera natura. Fin dal 1855 Breithaupt descrisse sotto il nome 
di gonfiamento del piede (Fussgeschwulst) un’affezione sopravvenuta nei soldati 
in seguito a lunghe marce, caratterizzata da tumefazione della faccia dorsale dei 
metatarsi, avente sede nei legamenti dell’articolazione metatarso-falangea e nelle 
guaine tendinee (storta metatarsica). Nel 1877 Weissbach attribuisce importanza 
alla contusione dei legamenti trasversali che uniscono l'estremità anteriore dei 
metatarsi, donde il nome di Syndesmitis metatarsea. Nel 1877 un medico militare 
francese, Panzat, in una memoria intitolata: Della periostite osteoplatica in se- 
guito alle marce, localizza l’affezione nelle ossa dei metatarsi; nel 1894 Ritter- 
shausen si unisce a lui nella medesima opinione. Laub lo indica con il nome di 
periostite da fatica, Busquet con quello di periostite ossificante dei metatarsi 
Nimier l’ha pure chiamata piede forzato come i medici militari tedeschi l’hanno 
indicata con il nome di edema del piede, gonfiore del piede. 

Infine nel 1898 il dottor Kirchner, medico maggiore a Dusseldorf, in una 
memoria dimostra che il gonfiamento del piede in questione è dovuto ad una 
frattura dei metatarsi ed egli ne dà la prova con la radiografia. Maunoury con- 
ferma, in suo lavoro dello stesso anno, l'ipotesi del Kirchner, con due nuovi 
casi che ha controllato anch'egli con la radiografia. In seguito De Holstein, 
Scipmann, Thiele di Heidelberg, Maré, ecc., con nuove e numerose osservazioni 
hanno confermata una tale patogenesi del così detto gonfiore del piede. 

Credo di far cosa utile, allo scopo di diffondere la conoscenza, anche tra noi, 
di tale fatto morboso, di tessere un quadro, più che mi è possibile completo, 
basandomi sui casi osservati da me e sulla bibliografia molto scarsa potuta ri- 
scontrare. 

Etiologia e patogenesi. — D’ordinario la frattura dei metatarsi si osserva nel 
soldato di fanteria nel primo anno di servizio in seguito a marce col carico del- 
l'equipaggiamento; alle volte in seguito a salti o nella corsa, specialmente se 
fatta dopo la marcia. Nei 12 casi da me osservati è avvenuto sei volte nelle 
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marce, 3 volte nel salto e 3 volte nella corsa; in quasi tutti si è verificata nel 
primo anno di servizio © precisamente in due dopo due mesi, in uno dopo tre, 
in due dopo sei, in uno dopo sette, in uno dopo otto, in uno dopo nove, in due 
dopo quattordici e in un caporal musicante, poco allenato, dopo sei anni, ma in 
seguito a corsa dopo una marcia. In parecchi dei miei casi ho osservato che 
l'arcata plantare era più accentuata del normale (piede cavo) e che qualcuno, 
sebbene sano, era di costituzione delicata, alquanto linfatico. 

Non è poi detto che tale affezione costituisca l’appannaggio del solo soldato 
di fanteria, ma può riscontrarsi anche in coloro che per la loro professione sono 
costretti a fare marce prolungate. 

In genere avviene o camminando su di una pietra, o attraversando un 
fossato, qualche volta guadagnando un’erta ripida; altra volta mettendo il piede 
in fallo, o cadendo male dopo un salto od urtando col piede la radice di un 
albero. 

Nei casi in cui l'origine non può venir chiarita precisamente, si constata che 
i dolori sono esorditi in coincidenza con una marcia forzata. 

Qual'è il meccanismo della frattura dei metatarsi? Per bene spiegarmi è 
necessario premettere alcune nozioni anatomiche. ed embriologiche. 

Le ossa dei metatarsi essendo classificate tra le ossa lunghe, sono fornite 
d'un corpo (diafisi) e due estremità (epifisi), una’ anteriore o digitale (testa) ed 
una posteriore o tarsica (base). I metatarsi possiedono due punti di ossificazione, 
uno primitivo che si manifesta nel terzo mese della vita intra-uterina e produce 
il corpo e l'estremità tarsica; uno secondario per l’estremità anteriore. Quest’ul- 
timo non si mostra che dopo la nascita dal secondo al quarto anno e si salda 
col punto primitivo tra 116 e i 18 anni (Testut). 

Le ossa del metatarsi differiscono molto in volume ed in lunghezza. Il primo 
ed il quinto osso sono i più corti ed anche i più grossi, specialmente il primo 
Degli altri tre metatarsi il secondo è il più lungo, il terzo oltrepassa il quarto in 
avanti, ma questo lo oltrepassa in dietro, cosicché hanno una lunghezza quasi 
eguale. 

L'articolazione tarso-metatarsica unisce i cinque metatarsi al cuboide ed ai 
tre cuneiformi; i tre primi metatarsi s’articolano coi cuneiformi corrispondenti, 
il quarto ed il quinto con il cuboide. L’interlinea articolare è obliqua dall’avanti 
all'indietro e da dentro in fuori; inoltre non è rettilinea ma alquanto curva, con 
la concavità rivolta indietro ed indentro. 

È interessante notare anche che l'interlinea articolare del secondo metatarso 
con il secondo cuneiforme è trasversale e posta dietro quella del primo e del 
terzo, con 1 quali si articolano rispettivamente il primo ed il terzo metatarso. 
Ne viene quindi che queste tre ossa formano una specie di incastro, nel quale 
sì trova compresa l’estremità posteriore del secondo metatarso. 

Da ciò deriva il fatto che questo è più fisso degli altri nella sua articola- 
zione posteriore, fissità molto aumentata da un robusto legamento (interosseo 
interno). 

L'articolazione metatarso-falangica, ancora più importante nella nostra que- 
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stione, presenta una linea curva colla convessità in avanti, il cui apice corri- 
sponde a quella del secondo metatarso, e volendo contrassegnare una linea che 
unisca la testa del primo e del quinto metatarso, si vede che il secondo, terzo e 
quarto metatarso la sorpassano sensibilmente. Ciò che si può riscontrare con la 
radiografia in modo evidente (De Holstein. 

La faccia plantare del piede è incavata e, nello stato normale, non ap- 
poggia sal suolo con tutti i suoi punti, ma solo con i tre pilastri della volta, 
rappresentati dalle ossa del piede (che per ciò sono alquanto curve nel senso 
antero-posteriore, specialmente il secondo, il terzo ed il quarto metatarso). 

I tre pilastri (tallone, testa del primo e del quinto metatarso), sostengono 
il peso del corpo nella stazione verticale. Ciò normalmente, ma per un allenta: 
mento dei legamenti (Tillaux), la volta si può sformare abbassandosi, ed il 
peso del corpo può grivare direttamente su parti che non sono disposte a 
tal fine. 

La pressione anormale cade allora nella parte anteriore del piede, in corri- 
spondenza della testa del secondo e terzo metatarso, e se ne ha la prova indi- 
scutibile nella presenza di un callo, in questo punto, che prima mancava 
(Tillaux). 

Applicando queste nozioni anatomiche, a me pare sia facile concepire il 
meccanismo delle fratture dei metatarsi intermedi in seguito a marce od a 
trauma apparentemente minimo Quando, sotto l’influenza della fatica, i muscoli 
del piede indeboliti permettono il rilasciamento dai legamenti, si ha che l’avam- 
piede poggia sul suolo principalmente con il secondo e terzo metatarso, ed 
anche, quantunque meno, con il quarto. A cid si aggiunga che l’avampiede su- 
bisce nelle marce una certa violenza o per urto in piccole pietre ed inegua- 
glianza di terreno, o anche perchè, durante una corsa, o dovendo guadagnare 
un luogo elevato, tutto il peso del corpo gravita sulla parte anteriore, mentre 
la parte posteriore viene tenuta più o meno discosta dal suolo (Stechow). 

Per tutte queste ragioni un colpo, anche lieve, trasmettendosi sull’avam- 
piede dall'innanzi all’indietro, può non più agire nel primo metatarso che è il 
più saldo di tutti, ma trasmettersi, per intero, in uno dei metatarsi intermedi. 

Se il colpo ‘agisce rispetto all'osso, in senso obliquo, devia lateralmente e 
quindi ne diminuisce la torza; ma se la direzione, secondo cui la pressione 
agisce, coincide con l'asse longitudinale del metatarso, può risultarne una frat- 
tura (De Holstein). 

Questa si produce, secondo le mie osservazioni, non nella parte media pre- 
feribilmente, come gli autori dicono, ma pit specialmente nell’unione del terzo 
anteriore con il terzo medio, ed infatti è questa la porzione meno resistente, 
perchè più sottile, ed inoltre, perchè il punto di ossificazione secondario per la 
estremità anteriore dei metatarsi si salda, come si è detto, con il primitivo tra 
i 16 ed i 18 anni. 

La frattura più frequente è quella del secondo metatarso; io credo per un 
complesso di condizioni : 

1° perchè esso è il più lungo ed il più sottile; 
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2° perchè l’interlinea tra esso ed il secondo cuneiforme è trasversale, 
mentre negli altri è obliqua; 
3° per la sua fissità anatomica nella base, già ricordata. 

Queste due ultime condizioni contribuiscono efficacemente, affinchè la forza 
dell'urto si trasmetta intera ad un osso, già naturalmente delicato. Inoltre nel 
secondo metatarso si nota, qualche volta, la frattura della base, io credo anche 
per effetto della sua disposizione anatomica. Infatti, essendo la parte posteriore 
del secondo metatarso contenuta come in un incastro, formato dal piimo e terzo 
cuneiforme, avviene che quando la direzione della forza agisce in senso obliquo, 
essendo fissa l’estremità articolare, questa deve necessariamente fare urtare la 
base del secondo metatarso contro il margine anteriore di uno dei cuneiformi 
detti, e specialmente contro il primo che è 6 più sporgente, donde la possibilità 
della frattura di essa. 

Le fratture dei metatarsi, in seguito a marce, sono esse spontanee, ovvero 
rientrano nella categoria delle fratture da causa indiretta ? Kirmisson nel trat- 
trato di Duplay-Réclus, l’unico dove ho potuto trovare l'esposizione alquanto 
succinta di tale argomento, nelle fratture dei metatarsi non comprende quelle 
causate dalle marce; ma le espone in un capitolo a parte, sotto il nome di tu- 
mefazione dolorosa del piede, dichiarandole fratture spontanee, mentre poi 
queste, nel capitolo ad hoc, sono ritenute, ed a ragione, sinonime di patologiche. 

Dopo quanto ho esposto, non mi pare difficile poter dimostrare che tali 
fratture debbono ascriversi fra quelle comuni da causa indiretta e non già fra 
le spontanee e patologiche. 

Intatti se si considera da una parte che il soldato di fanteria pesa dai 60 
al 10 chilogrammi, e che in marcia, coll’equipaggiamento, può raggiungere gli 
80 od 1 90, dall’altra che tutto il peso del corpo, in certe date condizioni, 
poggia sull’avampiede e specialmente sui tre primi metatarsi sotto l'influenza 
della fatica; qual meraviglia, che una violenza, anche minima, la quale viene 
ad aumentare ancora la forza di pressione che in media raggiunge almeno i 
100 chilogrammi, rompa la continuità di un osso così piccolo e non abituato a 
sostenere tali pesì ? 

Se a ciò si aggiungono le cause occasionali proprie della parte, ossia mag- 
giore lunghezza e sottigliezza delle ossa, accentuazione della volta plantare 
(piede cavo), e le generali, come per tutte le altre fratture, ad esempio, una co- 
stituzione delicata, sistema scheletrico non molto sviluppato, ecc, ci si persuade, 
maggiormente di una tale possibilità. 

Con ciò non voglio negare che alcune volte queste fratture possono essere 
patologiche, ma esisteranno allora sintomi di malattia pregressa o in atto (sifilide, 
tumori, flogosi, rachitide, osteomalacia, malattie nervose, ecc.). Può anche verifi- 
carsi frattura spontanea in seguito ad osteopsatirosi di Lobstein o fragilità co- 
stituzionale delle ossa, studiata da Moreau, Gurlt e Solange. 

Però in questo caso, la frattura difficilmente sarebbe unica, e poi si ripete- 
rebbe in seguito alle marce consecutive, ciò che non si è mai verificato nei casi 
ch'io ho potuto seguire. 
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Anatomia patologica. — La frattura avviene il più delle volte a destra e 
principalmente ha sede nel secondo metatarso, meno frequentemente nel terzo, 
meno ancora nel quarto, ed eccezionalmente nel primo e quinto. Nei miei casi 
in otto si è verificata nel secondo, in due nel terzo, in uno nel quarto ed in 
uno nel secondo e terzo contemporanéamente, mai nel primo e quinto. Maré 
invece ha osservato nei suoi 11 casi, 6 volte frattura del terzo, 4 volte del se: 
condo, una volta del quarto. 

I] più delle volte la frattura si verifica. nell'unione della parte anteriore 
colla parte media, frequentemente anche nella parte media e rarissimamente 
nella base, salvo nel secondo metatarso, secondo le mie osservazioni. Infatti 
nelle otto fratture dette di quest’osso, in cinque aveva sede nella parte ante- 
riore, in una nel mezzo e in due nella base, mentre negli altri metatarsi non si 
è mai riscontrata frattura della base. 

La radiografia dimostra, anche nei casi in cui non si è avuto scricchiolio, il 
più delle yolte una linea di frattura netta, che interessa un solo metatarso, con 
direzioni diverse, ma per lo più obliqua o trasversa, od ancora a forma di V, 
raramente a becco di flauto, lo spostamento d’ordinario non si produce per ra- 
gioni ben note. 

Sintomatologia e decorso. — Ordinariamente la sindrome fenomenologica di 
uno è quella di tutti. I soldati di fanteria nella metà circa della marcia inco- 
minciano ad avvertire dolore nel dorso del piede, che non impedisce loro di 
terminarla. Dopo due o tre ore in media, alle volte molto più tardi, sopravviene 
gonfiore piuttosto accentuato, ed ostacolo della deambulazione tale che li co- 
stringe ad annunciarsi ammalati. La tumefazione corrisponde in genere ai tre 
metatarsi medi e qualche volta si ha ecchimosi tanto nella parte dorsale quanto 
nelle dita. 

L'ecchimosi sulle dita è segno patognomonico della frattura dei metatarsi, 
apparisce sempre più tardi di quella del dorso (24 o 48 ore dopo l'accidente), 
diviene appariscente nelle pliche interdigitali, sotto forma di linguette violacee 
che si espandono nelle parti laterali delle dita del metatarso interessato e delle 
due vicine; essa compare e scompare dopo l’ecchimosi dorsale e può permettere 
non solo di affermare la frattura dei metatarsi, ma anche di indicarne il numero 
e la sede (Thiéry). 

L’ecchimosi interdigitale è di origine profonda, poichè essa comparisce tar- 
divamente e si produce indipendentemente da ogni contusione diretta delle fa- 
langi. In tutti i casi la pressione diretta (anche con una matita), oppure la fles- 
sione 0 l'estensione del dito corrispondente, determinano un dolore vivo, circo- 
scritto ad un punto di uno dei metatarsi. 

Thiele in 7 casi rilevò crepitazione, in 6 mobilità anormale, in 4 ecchimosi 
cutanee; in tutti, nello spazio di otto a dieci giorni dopo l'accidente, esisteva un 
callo anulare o fusiforme nel punto dove risiede il dolore. Nei pochi casi recenti 
osservati da me, ho riscontrato pretermobilità, ma non crepitio; costantemente 
il callo anulare consecutivo. Non ho mai potuto ottenere la radiografia, non esi- 
stendo nell’Ospedale di Alessandria, malgrado dipenda da esso l'importante sta- 
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bilimento termale militare di Acqui, dove centinaia e centinaia di traumatici vi 
si recano in ogni stagione. Secondo Thiele, la radiografia non è sempre neces. 
saria per fare, in simili contingenze, una diagnosi certa di frattura. Anzitutto 
nei casi in cui il suo risultato era negativo, si trovava peraltro un callo; secon- 
dariamente poi in un’osservazione in cui i sintomi clinici rilevavano in modo 
perentorio l’esistenza di una frattura, la radiografia diede invece risultato nega- 
tivo; il che si spiega col fatto che la linea di frattura risiedeva, come sempre, 
in un metatarso intermedio, ma di più, era in un piano trasversale, ossia inac- 
cessibile al raggi X, poichè la piastra non poteva essere collocata che o al di 
sopra od al disotto del piede. 

Diagnosi. — Io credo che il più delle volte sia possibile senza radiografia. 

Quando, dopo di aver constatato, al momento dell’accidente, una tumefazione 
al dorso del piede ed un dolore localizzato in un metatarso, caratteristico, si ri- 
scontra più tardi un ispessimento anulare, si potrà essere certi della esistenza 
della frattura. D'altra parte, spesso si resta paghi ai due segni precedenti per 
affermare la esistenza di una frattura nelle ossa lunghe. 

In caso di dubbio altri sintomi, ecchimosi, crepitazione, mobilità anormale, 
convalideranno la diagnosi. Il callo consecutivo alle volte potrebbe confondersi 
con una periostite; ma riflettendo che esso si è sviluppato in seguito ad un 
trauma, che esso è lontano dal punto in cui ha agito lo sforzo, che è molto limi. 
tato, quasi sempre anulare, e inoltre rilevando l'assenza di sintomi flogistici veri 
e propri, non è difficile poter eliminare una tale causa di errore. È importante 
fare una tale diagnosi differenziale, essendo molto diverso il trattamento nelle 
due malattie. Infatti, trattando una flogosi con il massaggio, oltre a tutti gli 
altri inconvenienti si può incorrere anche nel rischio di rendere generale una 
infezione localizzata. 

Prognosi. — Secondo alcuni autori quest’affezione potrebbe anche impedire 
ad alcuni uomini di riprendere servizio. Thiele, sebbene abbia curati molti casi, 
non ebbe mai a constatare siffatta eventualità. Nei casi curati nell’Ospedale di 
Alessandria si è osservato costantemente che, inviati al corpo, hanno proseguito 
il loro servizio; però, nei cinque casi osservati nello stabilimento di Acqui, sì è 
dovuto invece ricorrere dopo parecchi mesi alla cura dei fanghi allo scopo di far 
scomparire i reliquati morbosi di tali fratture (tumefazione e dolori dopo sforzi). 

Adunque queste fratture in genere sono benigne, ed in due o tre settimane 
possono guarire, ma se restano sconosciute o se non sono sottoposte ad un trat- 
tamento appropriato, possono dare gravi conseguenze rispetto all’attitudine fun- 
zionale del membro. 

Perciò, in ogni caso di piede forzato, è sempre bene tener presente questa 
possibilità e fare un adatto trattamento. 

Cura. — Nei casi curati all'Ospedale di Alessandria si è tenuto questo si- 
stema: Riposo a letto in tutti, sussidiato da massaggio e mobilizzazione; nei 
casi recenti, nel primi giorni, tale cura è stata coadiuvata da impacchi caldo- 
umidi. Può giovare anche la posizione elevata del piede, specialmente se il gon- 
fiore è molto sensibile. 


(10) 


LE FRATTURE DEI METATARSI IN SEGUITO A MARCE 


——————————11n1i.a"aea A ee 








————_—_& = ST E Cr E N e 


Dl 
Dl 





La immobilizzazione del membro è combattuta da Kirchner e Thiele che | 
in molteplici casi hanno visto determinare la rigidità del piede e prolungare il — 
trattamento curativo. | . 

Questi autori, non comprendo perchè, sconsigliano il massaggio precoce, pre- 
conizzato da Wiirtz. 

La riduzione non è mai necessaria, ed inoltre è molto difficile a realizzarla, 
ma la frattura guarisce lo stesso anche quando vi sia lieve spostamento di fram- 
menti. | 

Ii riposo a letto dev'essere continuato fino a che non si senta bene il callo, 
e l'individuo non deve riprendere servizio se non dopo vari giorni che è scom- 

parso completamente il gonfiore, anche dopo cammino prolungato con la sua 
abituale calzatura. 

Schultz da l'exeat, quando ha visto che l'individuo può camminare sulla 
punta del piede senza sentire il minimo dolore. 

Fo seguire ora la storia clinica molto succinta dei dodici casi osservati. 
Credo doveroso qui far notare che tutte le diagnosi nell’Ospedale di Alessandria 
sono state confermate dal signor direttore, tenente colonnello medico Bobbio 
cav. Eugenio e nello stabilimento di Acqui dal direttore di esso, maggiore me- 
dico Griggi cav. Amedeo. 

Inoltre aggiungo che il mio amico, dott. Pettinelli, che mi sostituì nel ser- 
vizio nello stabilimento termale di Acqui, nell’anno 1901, ha osservato, pregato 
da me, altri 8 casi tipici di fratture metatarsee in seguito a marce. 


* 
* # 

Caso I. — M... L.., caporale 12° fanteria, classe 1878, fu ricoverato all’Ospe- 
dale il 20 maggio 1900. 

Presenta anamnesi gentilizia e personale negativa. Nei primi del mese di 
maggio, in segnito ad una marcia, che non interruppe, incominciò ad avvertire 
tumefazione e dolore al dorso del piede sinistro. Fu perciò da prima curato alla 
infermeria reggimentale e poscia inviato all'Ospedale. Quivi all'esame obbiettivo 
si riscontra un individuo di costituzione robusta, con tutti gli organi e sistemi 
bene sviluppati. Nel dorso del piede sinistro si nota lieve tumefazione delle parti 
molli e nell'unione del 3° anteriore con il 3° medio del 3° metatarso, si rileva 
un callo osseo anulare, ben formato e regolare, alquanto dolente alla pressione; 
normali le altre ossa. 

E Fu fatta diagnosi di frattura e fu curato con massaggio giornaliero e mobi- 
tazione. 

Uscì guarito il 25 maggio con 8 giorni di riposo; il callo si presentava ri- 
dotto e ben solido. 

Caso II. — M.. G..., caporale 12° fanteria, classe 1878, entrò all'ospedale il 
17 maggio 1900 per periostite al dorso del piede sinistro. 

Anamnesi negativa. — Dieci giorni prima dell’ingresso all'ospedale durante una 
marcia che proseguì, incominciò ad avvertire tumefazione e dolore al dorso del 
piede sinistro che lo costrinsero a darsi ammalato. Fu curato 8 giorni in infer. 
meria e poi inviato all'ospedale. 

Esame obbiettivo. — Rape ote gs robusto, goes alcuna rino i, vt in a 
o pregressa, con tutti gli organi e sistemi fisiologici; si nota che l’arcata plan- 
faro è più accentuata del normale (piede cavo). Nel dorso del piede sinistro sì 
riscontra lieve tumefazione delle parti molli con ecchimosi ed un leggero ispes- 
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simento duro-osseo, anulare, in corrispondenza dell’unione del 3° anteriore col 
3° medio del 2° metatarso; esiste legge a dolorabilità alla pressione; le altre ossa 
sono normali. Fatta diagnosi di callo osseo da pregressa frattura è stato applicato 
giornalmente il massaggio. Uscì il 31 maggio guarito con tre giorni di riposo; il 
callo si era ridotto, rendendosi appena palpabile. 


Caso IIL — R... P..., soldato 12° fanteria, classe 1879, fu inviato all'ospedale 
il 25 luglio 1900. 

Precedenti morbosi negativi. Due mesi circa prima dell'ingresso fece un salto 
in Piazza d'Armi e cadde battendo con violenza sul suolo la punta del piede 
sinistro; risentì nel momento dolore vivo e consecutivamente avvertì tumefa- 
zione Fu curato al corpo con impacchi umidi, ma seguitando ad accusare dolore 
tu inviato all'ospedale. 

Esame obbiettivo. — Individuo di buona costituzione organica, con tutti gli 
organi e sistemi normali. Nel dorso del piede sinistro si rileva un callo osseo 
anulare, piuttosto sviluppato, nella metà delle diafisi del 2° e 3° metatarso; dopo 
la deambulazione prolungata si riscontra lieve tumefazione delle parti molli. 

Diagnosi. — Callo ipertrofico del 2° e 3° metatarso sinistro. Cura: massaggio 
quotidiano. 

Il 4 agosto fu trasferito al deposito di convalescenza di Bra; il callo si 
presentava ridotto, ma persisteva lieve dolore. 


Caso IV. — N... G..., soldato 10’ bersaglieri, classe 1880, entrò all'ospedale 
il 14 giugno 1901 con diagnosi di postumi di distorsione al piede sinistro. 

Precedenti ereditari e personali negativi. Il 7 maggio u. s. nel fare il salto 
della cavallina risentì un forte dolore al piede sinistro che subito si tumefece, 
Fu perciò prima curato all’infermeria reggimentale con impacchi umidi e tintura 
di iodio e poscia inviato all'ospedale. | 

Esame obbiettivo. — Individuo di buona costituzione fisica, con tutti gli 
organi e sistemi regolarmente sviluppati. Nella metà della diafisi del 4° meta- 
tarso sinistro esiste un anello osseo; si nota lieve tumefazione delle parti molli, 
accusa dolore alla pressione. 

Diagnosi. — Postumi di frattura al 4° metatarso sinistro. Cura: massaggio. 

Esce il 28 giugno guarito con 6 giorni di riposo. 

Caso V. — P... E..., caporale musicante, 12’ fanteria, classe 1875, è entrato 
all'ospedale l’11 settembre 1901. 

Anamnesi negativa. — Cinque giorni prima, durante una marcia, mentre 
con il suo riparto seguiva di corsa il reggimento, cadde con il piede sinistro 
in Pig pieno fosso ricoperto dall’erba, risentendo subito vivo dolore che gl’im- 
Jedi rose 
Esce obbiettivo. — Individuo di costituzione fisica buona e sano. Nel dorso 
del piede sinistro si nota modica tumefazione e dolore vivo localizzato nel- 
l'unione del 3° anteriore col 3° medio del 2° metatarso sinistro, si riscontra 
pretermobilità; esiste ecchimosi limitata nel dorso del piede, nelle pliche in- 
terdigitali del secondo dito e nelle parti laterali con piccola diffusione nelle due 
dita vicine. 

Diagnosi. — Frattura trasversale del 2’ metatarso sinistro. Cura: impacchi 
caldo-umidi (nei primi giorni) e mee Se e mobilizzazione. 

Esce guarito il 26 settembre con 8 giorni di riposo; callo osseo anulare, 
solido e regolare. 


Caso VI. — R... F..., classe 1881, soldato 72° fanteria, fu ricoverato all'ospe- 
dale il 25 maggio 1902. 

Precedenti morbosi ereditari e personali di nessuna entità. Riferisce che 
> presente malattia si originò circa un mese prima, dopo una corsa in Piazza 
d'Armi, 

Esame obbiettivo. — Individuo di buona costituzione fisica con tutti gli or- 
gani e sistemi normali e fisiologicamente funzionanti. Nell'unione del 3° anteriore 
col 3° medio del 2° metatarso esiste un ingrossamento osseo limitato, alquanto 
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dolente alla palpazione ; sì sviluppa tumefazione leggiera sul dorso del piede 
dopo la deambulazione prolungata. 
Diagnosi. — Postumi di trattura del 2° matatarso sinistro. Cura: massaggio. 
Esce il 13 settembre guarito con 6 giorni di riposo. 


Caso VII. — P... G..., soldato 71° fanteria, classe 1881, fu ricoverato il 24 
settembre 1902 

Anamnesi ereditaria 6 dargiona negativa; riferisce che 13 giorni prima aveva 
eseguita l’ultima marcia dopo le manovre di campagna senza risentire alcun 
fastidio, il giorno consecutivo alle ore 13 circa ha saltato alcuni scalini, ma, nel 
momento, non ha avvertito sensazione di sorta, tanto che verso le 14 sì è posto 
a riposare in branda senza accorgersi di nulla. 

Nel levarsi, dopo circa due ore, ha avvertito dolore e gonfiore nel dorso del 
piede sinistro che gl’impediva di camminare. 

Esame obbiettivo. — Individuo di costituzione fisica mediocre, essendo alquanto 
delicato e linfatico; non esistono traccie di lue ed è perfettamente sano; pre- 
senta la volta plantare accentuata ed il piede piuttosto corto (piede cavo). Nel 
2° metatarso fra il 3° anteriore ed il 3° medio esiste dolore alla pressione e 
callo appena accennato; presenta lieve tumefazione nella parte dorsale dei me- 
tatarsi intermedi. 

Diagnosi. — Frattura del 2° metatarso sinistro. Cura: riposo (in primo 
tempo) massaggio e mobilizzazione. i 

sce il 1° novembre con 8 giorni di riposo in queste condizioni: callo nella 
sede detta solido, anulare, poco pronunciato e solo dolente alla forte pressione; 
ote prolungato cammino non si sviluppa gonfiore di sorta, facendolo saltare 
sulla punta dei piedi non si provoca dolore. 

Caso VII]. — M... C..., soldato nel imento artiglieria da montagna. 
classe 1878, fu inviato alla ‘cura dei fa io fersnn ming di Acqui nella prima 
metà dell'anno 1901, per esostosi dell’estremità anteriore del %° metatarso 
sinistro. 

Precedenti morbosi di nessun rilievo. Sei anni prima dell'arruolamento as- 
serisce di aver riportato una distorsione medio-tarsea, ma era guarito; in se- 
guito poi alle fatiche militari ha di nuovo sentito dolore nella sede dell’antico 
trauma. 

Esame obbiettivo. — Individuo robusto e sano. Nella parte anteriore dorsale 
del 2° È manie si riscontra un callo osseo, alquanto ipertrofico; null'altro di 
anormale. 


Caso IX. — C... R..., soldato 12’ fanteria, classe 1875, fu inviato allo stabi- 
limento termo-minerale di Acqui, prima muta, anno 1901 per postumi di perio. 
stite al 3” metatarso destro. 

Precedenti morbosi ereditari e personali di nessun rilievo. Alla metà di 
gennaio dello stesso anno dopo aver corso, durante una tattica, sulla neve, co- 
minciò ad avvertire dolore al piede destro al 5° metatarso che l’obbligava a 
camminare con difficoltà. Con la cura si ottenne molto miglioramento, ma pre- 
sentando dopo pose cammino lieve.tumetazione al dorso del piede e dolore 
fu proposto ai fanghi. 

Esame obbiettivo. — Individuo di buona costituzione e sano, ma linfatico. 
Presenta nella metà del 3° metatarso destro un callo caratteristico anulare. 


Caso X. — T. V, soldato 12° fanteria, classe 1879, fu inviato alla cura dei 

fa gp Acqui nella prima metà dell’anno 1901, per postumi di periostite al 
lede destro. 

È Precedenti morbosi negativi. Il 4 ottobre 1900 durante una marcia inco- 
minciò ad avvertire dolore alla regione dorsale del piede destro presso alla base 
del 2° metatarso che andò sempre aumentando, cosicchè al ritorno in caserma 
camminava con difficoltà; fu curato opportunamente, risentendo per molto tempo 
dolore ed avvertendo tumefazione dopo prolungato cammino. 

Esame obbiettivo. — Individuo robusto e sano. Presenta alla base del 2° me- 
tatarso un callo osseo molto ridotto, 
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Caso XI. — S. D., classe 1879, soldato zappatore, è stato inviato alla cura ter- 


male di Acqui nella seconda metà del 1901 per postumi di distorsione all’artico- . 


lazione metatarso-falangea del 3° dito del piede sinistro. 

Precedenti morbosi ereditari e personali negativi. Nel settembre del 1900 
durante le manovre di campagna, in una marcia, ha sentito tutto ad un tratto 
dolore che non gli ha impedito di continuare per altri due chilometri, dopo i 
quali è stato messo in ambulanza. Anche ora dopo lungo cammino avverte dolore 
e lieve tumefazione nel dorso del piede che scomparisce con il solo riposo. 


Esame obbiettivo. — Individuo robusto e sano Esiste nel 8° medio della diafisi 
del 2° metatarso sinistro un callo osseo anulare caratteristico, alquanto dolente 
alla pressione. 


Caso XII. — V. F., classe 1879, soldato nel 2° reggimento granatieri, fu in- 
viato alla cura termale di Acqui nella 3* muta dell’anno 1901 per postumi di 
periostite al 2° metatarso sinistro. 

Precedeuti morbosi ereditari e personali negativi. Nell'ottobre del 1900, du- 
rante una marcia, tutto ad un tratto ha sentito dolore al piede sinistro che non 
gli ha impedito di proseguire. Il giorno consecutivo s'è dato ammalato ed è stato 
ricoverato per 15 giorni all’infermeria reggimentale, ma nel cammino ha avvertito 
dolore per ‘molto tempo. . 

me obbiettivo. — Individuo di buona costituzione fisica e sano, ma alto, 


+ 


magro ed alquanto linfatico; presenta il piede lungo e con arcata plantare più 
accentuata del normale. Nella diafisi del 2° metatarso sinistro (3° posteriore) esiste 
un callo anulare molto ridotto. 


CONCLUSIONL 


1. La frattura dei metatarsi è abbastanza frequente, non essendo la casistica 
di essa inferiore alle altre, almeno nel confronto dei traumatici ricoverati nel- 
l'Ospedale militare di Alessandria. 

2. La diagnosi di essa è possibile, il più delle volte, senza l’aiuto della radio- 
grafia, purchè se ne conosca il meccanismo e si ripensi alla possibilità di essa 
nelle evenienze sunnotate. 

3. La frattura, il più delle volte, avviene non nella metà della diafisi, bensi 
nell’unione del 3° anteriore con il 3° medio, e nel 2° metatarso è possibile la 
frattura della base per il meccanismo suddescritto. 

4. Nel reclutamento è necessario tener presente che non solo i piedi piatti 
non sono adatti alle marce, ma anche i cavi (volta plantare accentuata) per le 
ragioni già esposte. 

5. Avvenendo la maggior parte di tali fratture nei primi mesi di servizic 
militare, quando cioè non esiste allenamento, bisogna nelle esercitazioni delle 
reclute aver presente la possibilità di tale lesione ed informarsi a criteri razionali 
tecnici nella progressione degli sforzi. La corsa poi non è mai prudente farla 
eseguire, specialmente in individui non allenati, dopo un surmenage dei muscoli 
dei piedi, potendo allora facilmente verificarsi le condizioni favorevoli per la pro- 
duzione del trauma in questione. . 

6. La diagnosi di tali fratture è molto importante e ben a ragione il Kir- 


misson dice, nel trattato di Duplay-Réclus, che la scoverta di esse è una delle’ 
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applicazioni più interessanti della radiografia. E ciò tanto per il lato terapeutico, 


quanto, e questo in particolar modo per il medico militare, per il lato medico- 
legale. Ed invero essendo, per lo più, tale affezione considerata come una perio- 
stite, non si redige la dichiarazione medica che sempre si suole fare nelle lesioni 
traumatiche. Ed un tal fatto potrebbe alle volte portare pregiudizio non lieve 
ad un individuo che si è procurata una siffatta lesione, causa dei suoi malanni, 
compiendo il suo dovere di soldato. 
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| VI. | 
Dell’asta doppia 
per il dottor MAZZINI VOLPE, tenente medico. 


Nel 1899, sul Giornale di Medicina Legale (1), illustrai ‘un caso, eocessiva- 
mente raro, di anomalie dell'apparecchio genito-uropoietico maschile. Credo ora 
opportuno di ritornare su di esso, perchè alcune considerazioni embriologiche, 
fatte dopo la pubblicazione, mi sembra siano di grande importanza per stabilire 
i dati essenziali perchè si avveri l'asta doppia, e per giudicare se la maggior 
parte degli esempi, che la letteratura ci ha tramandati al riguardo, siano da ri- 
tenersi come tali. | 

Prima della discussione, credo opportuno riassumere la storia clinica e l'esame 
necroscopico del caso in parola, riproducendone le figure. 


*% 
* * 


Nell'agosto 1897, in Sala Consilina, da genitori sanissimi, nacque un bam- 
bino ben conformato, e che solo presentava d’anormale atresia dell’ano, due aste 
e due scroti (fig. 1 e 2). | 

L'asta di sinistra, che s’impiantava nel sito normale, era lunga cm. 3 ‘/. nello 
stato di semierezione, con prepuzio che covriva totalmente il ghiande. L'altra 
verga sorgeva un tre millimetri distante ed a destra della precedente, era | 
circa | 3 cm. e con ghiande privo di prepuzio. Ciascuna asta era provvista di 
uretra. 

Lo scroto di sinistra aveva la cavità sinistra più grande di quella di destra 
(fig. II, È perché dei due testicoli era disceso solo il sinistro: lo scroto di de- 
stra (fig. IL, 8) era ben formato, e provvisto di rafe nella linea mediana (fig. II, 6). 

Il bambino morì di occlusione intestinale dopo 29 giorni, durante i quali la 
funzione delle due verghe fu la seguente: ° 

1° L’urina fu emessa sempre ed esclusivamente dal pene sinistro; 

.2° Mentre nei primi giorni dall’asta sinistra venne fuori urina e dalla de- 
stra materiale fecale, dopo 6 o 6 giorni, in seguito a specillazione, il contenuto 
intestinale fu emesso anche dall’uretra sinistra. Ed era curioso notare che dal 
6° al 9° giorno, mentre da sinistra fuorusciva urina con gas e meconio nero, le 
fecce espalse per l’uretra di destra avevano un colorito giallo-verdastro. 

L’importantissimo esame necroscopico, che spiega da solo le funzioni delle 
due aste, diede i seguenti risultati: 

Aperto l'addome, l'intestino non si trovò in alcun punto invaginato o con- 
torto. L’ileo, terminando .a becco di flauto, si continuava con due grossi intestini 
(fig. III, 1) mediante due valvole ileo-cecali: la sinistra era fatta da due lembi 
semilunari: la destra era fatta a mo’ di spirale, come la rampa completa di una 
chiocciola. 

L’intestino di sinistra (fig. III, 4), ripieno di gas e materiale fecale, che 
l'avevano enormemente disteso, prima di aprirsi nel collo della vescica di sini- 
stra, al di sotto dello sbocco dell’uretere, si restringeva bruscamente, diventando 
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un semplice cordoncino, con un lume inferiore ad un millimetro. All'inizio di 
questo Intestino sinistro, in una specie di cul di sacco, che rappresentava il cieco, 
s'impiantava l’appendice vermiforme (fig. III, 2). 

‘intestino di destra (fig. III, 3), meno disteso del sinistro, anche si restrin- 
geva al suo estremo inferiore, e, mediante due forami, di un mm. di diametro cia- 
scuno, si apriva nella parte alta di un’altra vescica (fig. III, 5), che era a destra 
di quella anzi menzionata. 

Il rene era unico, a ferro di cavallo, con due capsule surrenali: unico era 
pure l’uretere, che sboccava nella vescica sinistra ig III, 7869). 

Delle due vesciche, la destra comunicava con l’uretra dell'asta di destra, la 
sinistra con quella di sinistra Ciascuna delle due aste era poi costituita di due 
corpi cavernosi e di un corpo spugnoso. | 








Fig. I 


Vi era, inoltre, un solo testicolo, nella metà sinistra dello scroto dell’istesso 
lato; il coccige deviava a destra e si notava diastasi della sinfisi pubica. 
Riepilogando, in questo bambino sì riscontrarono le seguenti rarissime ano- 
malie : atresia dell’ano, due scroti, due aste, con due uretre comunicanti con due 
vesciche, nelle quali sboccavano due grossi intestini, che avevano due valvole 
ileo-cecali: di più un solo rene con un uretere ed un testicolo. Caso proprio 
singolare, perchè vi era fusione di organi normalmente doppi (rene, uretere e 
testicolo), e duplicità di organi che avrebbero dovuto essere singoli (vescica, 
pene e scroto)! 
* 
* & 
I recenti cultori di teratologia, pur mostrando un grande interesse per la 
questione della duplicità (2), sembra che'si siano solamente studiati di arricchire 
(17) 


eo pp: 


48 IL POLICLINICO 








la letteratura di questa anomalia, facendosi impressionare poco dalle opinioni 
espresse al riguardo da anatomo-patologi del valore del Birch-Hirschfeld (3) e 
del Cruveilhier (4), che ebbero dei dubbi sull’esistenza dell’asta doppia, e del 
Foerster (5) e del Rokitansky (1), i quali la negarono addirittura. Ed anche io, 
nella cennata memoria, citai una ventina di casi di asta doppia, frutto di un 
lungo studio bibliografico, che credei esauriente, mentre il Neugebauer (7) ne 
diede 37 esempi, compreso il mio. Siccome, ben osserva il Ballantyne, è impos- 
sibile che casi di sì ovvia deformità possano non essere stati riferiti, quelli ci- 
tati rappresentano una rarità estrema di questa anomalia. 





Pie » 
Fig. 1I. — 1. Pene di destra. — 2. Pene di sinistra. — 3. Scroto di destra. — 4. Scroto di sinistra. 
5. Rafe dello scroto di destra. — 6 Infossamento anale. — 7 Prolungamento del rafe dello scroto di sinistra. 


Però alcuni teratologisti fanno giustamente notare che quasi in tutti manca 
il controllo dello scalpello anatomico e dell'esame microscopico, per stabilire con 
certezza se le pretese aste soprannumerarie (Keppel (8), Ballantyne èd Englisch) 
abbiano avuto realmente la struttura dell’asta vera. Inoltre i casi riferiti nel 
18° secolo non hanno quasi alcuna importanza, perchè, oltre a mancare di re- 
ferto necroscopico, difettano di ogni dato clinico. Ed infine, se si fa astrazione 
di quegli esempi ritenuti incerti da coloro che hanno avuto l'opportunità di ve- 
dere il soggetto o di consultare le monografie [l’Ammon (9) esprime dubbi sul 
caso pubblicato da Jenisch, il Taruffi (10) sull’altro riferito dal Sinibaldo, il 
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Ballantyne nega ogni valore all’esempio registrato dal Clesius, ed il Cruveilhier (11) 
a quello descritto da lui stesso, insieme con Pignè!, il numero dei casi di asta 
doppia, che la maggioranza dei teratologisti ritiene siano realmente esistiti, si 
riduce appena ad una diecina. 

Però la critica demolitrice non si arresta qui, anzi è su questi pochi esempi 
sicuri che io intendo fondarla, per dimostrare l'eccessiva rarità di questa ano 
malia del pene. 





Fig IIL (*) — Punto di divisione dell'ileo, — 2. Appendice vermiforme. — 3. Intestino crasso di destra. 


4. Intestino crasso di sinistri. — 5, Vescica di destra. — 6. Vesci:a di sinistra. — 7, Rene, 
8. Capsule surrenali, — 9. Uretere. — 10. Asta di destra. — ll. Asta di sinistra. 


V’e il Ballantyne che dice: « l’asta può essere doppia in un grado più o 
meno completo » e non tiene alcun conto della grande differenza che esiste tra 
una cosa divisa in due metà ed una cosa doppia. Gli esempi del Valentini, del- 
l’Ollsner, del Sixtus, del Van Buren e Keyes e dell’Englisch, in cui la divisione 
implicava il ghiande ed una parte soltanto del corpo del pene, sono da tutti ri- 
feriti come casi di asta doppia, e, mi piace confessarlo, anche io, quattro anni 
or sono, caddi nell’istesso errore. 

I casi, quindi, da dieci si riducono a cinque. Tra questi v'è l'esempio del 
nostro Sangalli, al quale giustamente hanno attribuito la più completa deseri- 
zione di asta doppia, che ci sia stata tramandata. Avendone però consultato l’ori- 
ginale, mi sono accorto subito che il Ballantyne, il Taruffi ed altri non hanno 
tenuto conto del sereno giudizio, che l’egregio professore dell'Università Pavese 
dà del suo caso. 
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Egli, infatti, dopo aver detto che il pene destro era « sottile, non mobile, 
nè erettile ed impervio, e che era formato di un solo corpo cavernoso, cilin- 
droideo, costituito di tessuto spugnoso », così continua: « A prima vista poteva 
imporsi una mostruosità da eccesso, venendo l’occhio colpito innanzi tutto da 
due peni. Ma, tutto ben considerato, in esso domina il difetto di parti con divi- 
sione e trasposizione di queste, onde la cacomorfia singolare. La stessa parvenza 
di due peni era fondata sulla divisione dei corpi cavernosi, onde I’ incompiuto 
loro sviluppo, l’insufficienza alla loro funzione: così con la parvenza di due peni, 
vi era impotenza virile » (12). 

_ Ecco come, per bocca dell’istesso autore, l'esempio del Sangalli non trova 
posto nella letteratura dell'asta doppia. E siccome esso non può essere ritenuto 
come un caso di asta bifida, io mi permetto di proporre una nuova classifica- 
zione delle anomalie per eccesso dell’asta. 

Siccome la divisione della verga può estendersi a parte od a tutto il corpo 
di essa, crederei di denominare asta bifida quell’anomalia in cui la divisione in- 
teressa una parte del corpo dell'asta, ed asta omni-septa quella in cui tutto il 
corpo della verga è diviso in due, e > gli organi risultanti, quantunque impiantati 
ad una certa distanza tra di lororir moda avere la parvenza di due aste, 
hanno ciascuno un solo corpe Ol Sia 
con funzione insufficiente. /Igxista duplex, invece, 
corpi cavernosi e di un cofpo spfi{&B0%9 pén@gni'agta. Il caso del Valentini può 
essere riferito come tipo di ta bifida, quello dgl JSangalli come tipo di asta 
omni-septa, il mio come tipo di Gis D ao dele prime varietà, relativamente 
alla terza, sono frequenti: l’asta *uplea rYece eccessivamente rara (Taruffi e 
Volpe). . , 

Mentre, da un esame superficiale, sembra ci sia un anello di unione tra 
queste tre varietà, embriologicamente si trova un grande distacco, perchè le due 
prime (asta bifida ed asta omni-septa) sono dovute ad un arresto di sviluppo delle 
parti di un solo germe, l’asta doppia invece è dovuta a parziale sviluppo di un 
doppio germe. 

La teratogenia concorre a dimostrare l’eccessiva rarità dell'asta doppia e 
concorda con quanto ho detto precedentemente. 

Nella cennata pubblicazione, dopo aver ricordato che sulla faccia ventrale 
dell’intestino terminale si sviluppa l'allantoide, e da questa la vescica, l'asta e 
lo scroto, dimostrai come, essendo l'intestino terminale sempre unico, per aversi 
la duplicità della vescica, dell’asta e dello scroto, si doveva primitivamente avere 
un doppio intestino e quindi un doppio germe. E conchiusi che tutte le volte 
che esiste duplicità dell’intestino terminale, vi deve essere raddoppiamento degli 
organi genitali esterni e della vescica. 

Oggi, riconfermando quando dissi allora, posso enunciare il teorema inverso: 
Per aversi la duplicità dell’asta, si deve anche avere, nell’istesso individuo, la 
duplicità della vescica e dell’intestino. 

Se, infatti, io riferi 22 casi di aste ritenute doppie, non fui del pari fortu- 
nato nella ricerca bibliografica delle anomalie dell'intestino e della vescica. Vero 
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è che la mancanza del reperto anatomico non può far emettere pareri assoluti 
sullo stato degli organi intraddominali, ma è assodato che in nessuno degli 
esempi avvalorati dall’autopsia, eccetto il mio, si è mai trovata la duplicita del- 
l'intestino terminale. Il Birch-Hirschfeld (13) accenna al caso di duplicità del 
cieco e dell’appendice vermiforme descritto ‘ da Andral; il Calder (14) riscontrò 
raddoppiamento del duodeno in un individuo con apparecchio genitale normale; 
il Roth (15) ed il Piccoli (16) descrissero due esempi di duplicità dell’intestino 
e dell'ano in due bambine con organi genito-urinari doppi E qui si arresta 
tutta la letteratura di un organo, che è di capitale importanza per la gehesi 
dell'asta doppia! Forse solo nei due esempi tramandatici dal Taruffi (17), essendo 
stato notato che vi erano due orifizi anali affatto distinti, si può sospettare la 
esistenza di un doppio retto nel sesso maschile, e quindi, quasi senza timore di 
errare, si può asserire che in quei due casi si trattava realmente di asta doppia. 

La vescica, normale negli esempi del Sixtus e dell’Englisch, in quelli del 
Loder, Pigné, Sangalli, Smith e Lange è stata trovata più o meno completa- 
mente divisa in due, ma le due cavità erano sempre comunicanti fra loro o per 
un restringimento mediano (Sangalli) o per un foro nel setto divisore: non vi è 
un solo caso di vescica doppia negli esempi di voluta asta doppia. 

Dopo di che si possono fare le seguenti - 
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1. Si hanno tre specie di anomalie per eccesso dell'asta: asta bifida, asta 
omni-septa ed asta duplex. 

2. Embriogeneticamente l'asta duplex, detivundo da due germi, deve diffe- 
renziarsi dall'asta bifida e dall’asta omni-septa, che denotano l'arresto di sviluppo 
in un solo germe. 

3. L'asta duplex presuppone l’esistenza di un doppio intestino terminale e 
di una doppia vescica, mentre nell'asta omnt-septa e nell'asta bifida questi organi 
possono trovarsi o normali o più o meno completamente divisi in due. 

4, L’asta duplex è un'anomalia molto più rara di quanto finora è stato 
ritenuto, ed è meno comune dell'asta bifida e dell’asta omni-septa. 
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Note ed appunti all'operazione del Talma nell'ascite da cirrosi epatica 


per il Dott. FRANCESCO PARONA. 


Moltiplicandosi le pubblicazioni sull’operazione del Talma (epiplo- 
plexi) per la cura dell’ascite da cirrosi epatica, crescono le divergenze 
sull’apprezzamento dei concetti che indussero il Talma alla sua proposta, 
sul modo di operare e sull'opportunità ed utilità dell'operazione stessa. 

Proprio in questi giorni il Caponotto (1) ebbe a scrivere che « fino 
a quando nuova e più viva luce non sarà gettata sulla patogenesi del 
versamento endo-addominale e sulle modalità operatorie, la cura chirur- 
gica dell’ascite da cirrosi epatica sarà sempre un’utopia. » Hanot, Lecorché, 
Froment ed altri, dubitano che la causa dell’ascite risieda nei disturbi 
di circolazione interepatica; non riconoscono cioè per l’ascite una causa 
puramente meccanica, appoggiandosi al fatto che talora l’ascite appare 
in principio della cirrosi come sintomo iniziale, quando la circolazione in- 
traepatica non è ancora compromessa. 

Ma la grande maggioranza di quelli che scrissero in argomento pra- 
ticarono e consigliarono l’operazione del Talma al preciso scopo di sta- 


(i) CaponoTTo. Rassegna internazionale di Medicina moderna, n. 1, 1902. 
(1) 
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bilire una circolazione collaterale fra la vena porta e la cava ; attribuendo 
esclusivamente alla formazione di un nuovo circolo venoso ed alla vali- 
dità di esso la scomparsa dell’ascite e dei disturbi concomitanti. E fu ap- 
punto nell’intento di meglio applicare questo concetto che il metodo ope- 
ratorio del Talma venne già in diverse maniere modificato colle proposte: 
del Morrison, di aggiungere all'innesto epiploico, il drenaggio e la doppia 
incisione; di Schiazzi, coll'eseguire una estesa plastica delle pareti addo- 
minali col grembiale epiploico; del Titorf, colla splenopexi; dell’Eiselberg, 
colla sutura della cistifellea, e con altre proposte che tralascio per bre- 
vità dal ricordare. 

Resta quindi stabilito che su questo tema rimane ancora molto da 
studiare onde venga definita la portata terapeutica dell'operazione in pa- 
rola; ed un ulteriore contributo di casi è necessario ed utile raccogliere 
a questo scopo. 

Fino ad oggi tre volte solamente a me si è presentata l'opportunità 
di esperimentare il metodo operativo di Talma e riferisco questi casi che 
mi sembrano interessanti e degni di nota. 

Il primo di essi fu già pubblicato dall'egregio dott. Annovazzi (1) 
nel 1901: ma da quell'epoca ad oggi essendo passati molti mesi ed il 
collega avendo potuto raccogliere dati ulteriori importanti, credo utile di 
qui riportarlo testualmente e colle addizioni gentilmente fornitemi dal cu- 
rante. 


OsSERVAZIONE I. — G. P. di anni 47, agricoltore, cominciò nel di- 
cembre 1899 a lamentarsi di disturbi gastrici. qualche settimana dopo 
notò un progressivo aumento dell'addome e più tardi anche un leggiero 
edema agli arti inferiori. Era un bevitore strenuo; da tre a quattro litri 
di vino al giorno e ben di frequente anche sei o sette. Da una quindicina 
d'anni soffre di dolori artritici e gottosi curati con liquore Laville e con 
granuli di aconitina e colchicina dei quali abusò. Non ebbe malattie ve- 
neree; è padre di tre figli sani e robusti. Lo vedo per la prima volta il 
3 febbraio 1900: uomo di costituzione scheletrica robusta, con scarso pan- 
nicolo adiposo; addome molto disiésò a forma di batracio; alla percus- 
sione ed alla palpazione mostra di contenere del liquido, mobile nelle 
varie posizioni: il suono timpanico dello stomaco arriva fino alla V co- 
stola: la milza si sente alla palpazione molto ingrossata e nella posizione 
sul fianco destro la si percepisce a quattro dita trasverse oltre il mar- 
gine costale; il fegato non è percepibile alla palpazione e nemmeno deli- 
mitabile alla percussione. Vene superficiali dell'addome visibili; l'addome 
misurava all'ombelico 108 cent. di circonferenza, estremità inferiori ede- 
matose. L'area cardiaca non delimitabile; l'urto della punta appena per- 
celubile nel quarto spazio intercostale; toni oscuri, leggermente accentuato 


(1) Anwnovazzi. La cura della cirrosi epatica colla deviazione chirurgica del sangne por- 
tale. Riforma medica, 1901 
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il Il nel focolaio aortico; niente ai polmoni, niente ai reni, quantità di 
urina giornaliera 500 cc. Vi è un leggiero grado di ateromasia, Si pre- 
scrive la solita cura; purganti diuretici e dieta lattea; nessun migliora- 
mento, le urine si mantengono intorno ai 500 cmc. 

Pochi giorni dopo, in visita consultiva, viene il chirurgo primario del. 
l'ospedale maggiore di Novara, dott. F. Parona, il quale, visto il nessun 
miglioramento dato dalle cure mediche consigliò l'operazione del Talma 
che venne fatta il 18 marzo 1900 all'abitazione del malato in campagna. 
In causa delle condizioni piuttosto gravi del paziente non si credette op- 
portuno di cloroformizzarlo e si ricorse all’anestesia locale colla cocaina. 

L'incisione lunga circa 15 cent. venne fatta tra l'ombelico ed il pube 
un po’a sinistra della linea mediana; arrivati sul peritoneo si svuota con 
un trequarti il versamento che era di circa 12 litri. Si incide poi il peri- 
toneo parietale, si afferra il grande epiploon e con parecchi punti di cu- 
citura si fissa alla parete addominale includendolo fra il peritoneo ed i 
fasci, del muscolo retto anteriore: sutura della pelle. 

Il giorno dopo l'infermo è preso da dolore e gonfiore alle articola- 
zioni del pugno e del gomito destro, dolori che nei giorni successivi pren- 
dono anche il ginocchio sinistro accompagnandosi a febbre leggiera 38, 5, 
38,7; si prescrive del salicilato di soda e di chinina; i dolori vanno at- 
tenuandosi e la febbre scompare. In quinta giornata, prima medicazione, 
si tolgono i punti alterni; in decima si tolgono i rimanenti punti. Le urine 
che prima dell'operazione erano come dissi in quantità di circa 500 cme. 
aumentano e si mantengono per alcuni giorni a 1000-1100 cmc. L'addome 
torna ad aumentare di volume ed al 17° giorno dopo l’operazione devo 
fare una paracentesi colla quale estraggo circa 7 litri di liquido ; una se- 
conda ne pratico 25 giorni dopo la prima e ne estraggo quasi altrettanto; 
una terza venne fatta 60 giorni dopo la seconda, e questa più per accon- 
discendere alle incessanti richieste del paziente ed infatti furono estratti 
solo 4 litri di liquido: dopo questa terza paracentesi l'addome non è più 
aumentato di volume e così si è conservato a tutt'oggi (18 luglio 1901). 
Le urine andarono gradatamente aumentando ed ora oscillano intorno ai 
2000 eme. Il paziente ha guadagnato in peso, da 81 chilogrammi prima della 
malattia è salito ora ad 88: attende ai suoi affari senza risentire disturbo 
alcuno, eccettuata forse una più facile stanchezza. La dieta prescrittagli è 
segulta in modo piuttosto regolare; prevale in essa il latte, i grassi edi 
vegetali: qualche volta abusa di vino bevendone talora più di un litro e 
mezzo al giorno. Il fegato impicciolito si palpa col margine duro tagliente! 
la milza dopo l'operazione incominciò a diminuire; ora è appena percepi- 
bile nelle inspirazioni. Qualche traccia di liquido si riscontra ancora nella 
cavità addominale, che però rimane stazionaria da oltre undici mesi. 

Desideroso di avere dell'operato più recenti notizie ne richiesi il dot- 
lor Annovazzi che in data 17 novembre 1902 (cioè, due anni dopo /’ope- 
razione) cortesemente mi rispondeva quanto segue: 

« Il G. P, si trova in ottimo stato di salute; anche i dolori reumatici 
8 gottosi cui andava soggetto prima dell’operazione si sono attenuati di 

ssai; può mangiare qualunque cibo senza avere disturbo alcuno, beve 
ì litro di vino o poco più al giorno; si stanca forse un po’ più facil- 
ente e dopo il pranzo è preso da un po’ di sonnolenza presto vinta. 
‘Ima dell'operazione pesava 81 chilogrammi, ora ne pesa 95, Nell'addome 
m si sente liquido od almeno non è rilevabile all'esame. Non vi è spi- 
ppo di circolazione sottocutanea, circonferenza dell'addome a livello 
l'ombelico cm, 114, fegato non debordante dall’area costale, la milza 
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deborda di circa 5 cm. (ha avuto però or sono due mesi febbre malarica 
che curò con esanofele). Sopra all'ombelico si sente come un cordone 
trasversale più sviluppato verso destra dove oltrepassa di circa 6 centi- 
metri la linea mediana, mentre a sinistra l’oltrepassa di due a tre centi- 
metri; ha la grossezza di circa un uovo di gallina del quale ha quasi la 
forma se se ne eccettui una lunghezza maggiore (epiploon aderente ?). Lo 
stato generale è soddisfacentissimo. Quest'anno il G. P. si è recato a 
S. Vincent a farvi una cura di acque e l’anno passato si è recato per lo 
stesso scopo a Bognanco » (1). 


OSSERVAZIONE II (redatta dal curante dott. O. Nobili). — C.... G.... 
di Omegna, di anni 60, presenta nulla di notevole nel gentilizio, nè fece 
malaitie di importanza. | 

Il suo metodo di vita fu molto disordinato, facendo largo uso ed 
abuso di vino e di bevande spiritose. 

I primi disturbi della malattia per la quale ricorse a me datano 
da circa tre anni ed ebbi a consigliargli una cura dietetica rigorosa 
lattea, ed una cura di ioduro, di sali di Carlsbad, ecc., alle quali prescri- 
zioni però non si attenne. 

Verso i primi di gennaio 1901 rividi l'’ammalato che avendo seguitato 
nella sua vita disordinata di bevitore impenitente presentava dimagra- 
mento notevole e colorito pallido gialliccio, accusava debolezza generale, 
mancanza di appetito, senso di pienezza, eruttazioni, gastralgie, vomiti 
mattutini mucosi, meteorismo, defecazioni diarroiche, perdite sanguigne 
emorroidali, orine scarse e oscure. Alle gambe edema che verso sera 
arriva alla coscia. 

L’addome è piuttosto teso, con lieve marezzamento venoso e pre- 
senta lieve versamento ascitico libero. Il fegato: notevolmente ridotto, la 
milza ingrandita quasi del doppio. 

Nulla di notevole ai polmoni, nulla al cuore, nulla di rilevabile ai 
reni, Le orine sono, come già dissi, scarse, di color rosso cupo, di alto 
peso specifico, 

Non si trova albumina ne glucosio. ; 

Trattasi qui di una volgare cirrosi di Laennec. 


Peggiorando il C..... e l'ascite avendo assunto proporzioni notevoli 
consigliai, prima di addivenire alla solita paracentesi, di consultare il 
prof. Parona il quale pur riconoscendo lo stato avanzato del male, pro- 
pose in via di esperimento l'operazione del Talma. 

Il 3 settembre 1901 lo stesso prof. Parona operò il C... a domicilio, col 
concorso mio e di altro collega, colla semplice anestetizzazione locale e 
col solito procedimento dell'incisione mediana tra l'ombelico e la carti- 
lagine xifoide. Aperto il ventre si estrassero otto litri di liquido citrino 
limpido, Vennero fissati 6 o 7 centimetri del grande epiploon negli inter- 
stizii della breccia che venne suturata con parecchi punti a triplice 


piano, 





(1) Il dott, T., Carmi in un suo lavoro pubblicato nella Gazzetta degli Ospedali 24 
agosto 1902, elencando un discreto numero di casi di operazioni alla Talma dice aver omessi 
tutti quelli nei quali all'atto operativo si riconobbe errata la diagnosi e quelli pei quali il 
tempo decorso dall'operazione non dava affilamento sulla veridicità del fausto esito. 

Il caso pubblicato dal dott. Annovazzi non apparteneva né alla prima né alla seconda 
categoria, ma alla terza dei dimenticati. 
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Il decorso post operatorio è ottimo tanto che l’undici settembre la 
ferita trovasi completamente cicatrizzata. 

Ma l’ascite si rifece rapidamente, ed il 15 settembre si dovette pro- 
cedere alla paracentesi con esito di otto litri di liquido citrino limpido. 

Successivamente la paracentesi fu ripetuta in quest'ordine : 


Al 27 settembre con estrazione di 10 litri 


Al 10 ottobre » 12 » 
| Al 20» » 121), » 
Al 14 novembre » 11 » 
Al 22 » » 12 » 
Il 27 novembre il C.... con sintomi sempre più spiccati di autointos- 


sicazione cadde in coma e morì. 


OSSERVAZIONE III (redatta dal curante dott. Moglini). — Il sig. M.... G...» 
| d'anni 48, domiciliato a Montecarlo (Monaco) ammogliato, con 4 figli 
viventi e sani, impresario in costruzioni, è individuo di media statura, di 
sviluppo scheletrico regolare e di costituzione piuttosto gracile. Nella sua 
| anamnesi remota si deve notare qualche ascendente o collaterale morto 
di tubercolosi, un fratello morto un anno fa per cardiopatia cronica ed 
| anasarcatico. 

Il M. sofferse le malattie proprie dell’infanzia e fu operato pochi anni 
or sono per tumori sebacei al cuoio capelluto. 

Alcoolista inveterato e con abitudini di vita poco regolari fu fin da 
giovane soggetto a disturbi gastro-enterici. Non si poterono avere dati 
che valessero ad accertare infezione sifilitica. i 

Da circa un anno i disturbi gastro-enterici si fecero più accentuati : 
e nella scorsa primavera il paziente comincia a notare anche un indebo- 
limento generale progressivo, dimagramento, stitichezza ostinata alter- 
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nantesi con diarree, emorroidi con perdite sanguigne transitorie, dolori 
addominali e graduale aumento del ventre. 

Con tutto cid non fece cura e solo nell’estate visto da un medico 
della riviera fu da questi consigliato a ritornare a Nonio (Lago d’Orta) 
suo paese nativo. | 

Da me visitato il 30 luglio 1902 lo trovai con pelle e congiuntiva di 
tinta subitterica, assai depresso nel fisico e nel sensorio, di carattere 
irascibile, ipocondriaco. Le orine erano assai scarse, la minzione stentata, 
le feci a scibale color grigio scuro, l’appetito nullo, con temperatura 
oscillante fra i 37 e 38.5. 

All'esame viscerale riscontrai segni di ipostasi polmonare. Apici liberi, 
cuore nei limiti normali con soffio sistolico alla base, polso celere (110) 
Piccolo, senza aritmia, arteriosclerosi moderata, nessun edema. Il ventre 
era uniformemente globoso, prominente, teso, con base toracica divaricata. 
La linea zifopubica misurava cm. 45 e la circonferenza all'ombelico 
cm. 110. Le vene sottocutanee molto appariscenti, la cute lucida e tesa. 
Colla percussione e palpazione combinata si avverte distinto il senso di 
wie libero che a decubito orizzontale arriva a due dita sotto l’om- 
Jelico, 

Il fegato si trova evidentemente impicciolito e non si riesce a palpare 
| suo margine sotto l’arco costale; in alto arriva nella linea scapolare 
Ula IX costa, all’ascellare alla VIII, alla mammillare alla VI. Gastrectasia, 
nilza ingrossata, reni nei confini naturali. 

Le urine erano scarse 600-800 gr. nelle 24 ore, fortemente colorate, . 
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tendenti al rosso cupo, molto sedimentose, della densità di 1024, 1026, 
ricche di fosfati. Albumina in ragione dell’1 °/», reazione acida, emissione 
stentata. . 

Feci diagnosi di cirrosi epatica con ascite ed iniziai la solita cura. 
Sali di Carlsbad, ioduro di potassio, diuretici, dieta lattea, acqua di Vichy. 
Ma dopo ‘soli nove giorni di cura e cioè l’8 di agosto essendo rapida- 
mente aumentato il liquido addominale (119 all'ombelico) e le sofferenze, 
ed essendosi pure manifestati leggieri edemi agli arti inferiori ed alla 
regione lombare, e fatta più chiara lipostasi polmonare e la debolezza 
cardiaca, fui obbligato a praticare (1 volta) la paracentesi dando esito a 
circa i1 litri di liquido sieroso limpido citrino. Per parecchi giorni il 
signor M..... stette discretamente; con tutto ciò dopo 15 giorni dalla 
prima puntura fu necessario praticarne una seconda, la quale diede altri 
13 litri di liquido. Vista la gravità del caso sopratutto per la rapidità 
della riproduzione del liquido ed il rapido deterioramento dell’infermo, fu 
chiamato a consulto il dott. F. Parona che confermata la diagnosi di cir- 
rosi epatica da alcoolismo proponeva, consentendolo le condizioni dello 
infermo, l'operazione del Talma. 

Questa fu praticata al 29 agosto 1902, cioè 4 giorni dopo l’ultima pa- 
racentesi a domicilio del ®paziente non essendo egli trasportabile, collo 
intervento dei dottori Nobili e Manfredi e dopo aver provveduto a quanto 
occorreva per la disinfezione dell’ambiente e dell’ammalato. 

L’atto operativo fu eseguito colla anestetizzazione locale di cocaina 
con incisione mediana tra apofisi zifoide ed ombelico. Aperta la cavità 
del ventre si estrassero quasi dodici litri di liquido, sebbene il ventre fosse 
stato svuotato quattro giorni prima, e fin qui tutto procedette spedito : 


ma messosi l’operatore alla ricerca dell’epiploon per fissarlo tra i mar- ‘ 


gini della ferita, con non poca sorpresa di tutti i presenti si potè consta- 
tare che il grembiale epiploico era ridotto ad un cordone irregolarmente 
cilindrico, grosso quanto un dito contornante la grande curvatura dello 
stomaco. Questa imprevedibile e strana anomalia obbligò l'operatore a 
ricerche e maneggi nel ventre per parecchi minuti; ed essendo il paziente 
sveglio e poco tollerante, fu giocoforza passare senz'altro all’affronta- 
mento di qualche piccola porzione di mesenterio al peritoneo parietale e 
chiudere la ferita. Tolti i punti di cucitura in decima giornata si trovò la 
raccolta ascitica in parte riprodotta e la ferita completamente e solida- 
mente rimarginata. L’ascite ebbe tendenza ad aumentare fino al 15° giorno 
e già si ventilava la convenienza di una paracentesi per evitare una pos- 
sibile e temibile distensione della giovane cicatrice ma con fasciatura 
ben stretta di bende di flanella la raccolta si fece stazionaria a due dita 
trasverse sotto l'ombelico, e così passarono altri otto o dieci giorni. 
Intanto per aumentare la diuresi sempre piuttosto scarsa si somministrò 
al paziente dello sciroppo di Fellows, delle infusioni diuretiche di bacche 
di ginepro, dell’acqua di Vichy, tenendo l’ammalato a dieta lattea con 
poca carne e poco vino. — 

Verso il 25° giorno dopo l'operazione cominciò a farsi manifestissimo 
l'aumento nella quantità delle orine ed il miglioramento generale del- 
l'operato. Ritornatogli l'appetito egli si fece di carattere piacevole e di- 
sciplinato, scomparve il torpore intellettuale e progressivamente andò 
diminuendo la raccolta ascitica fino a non trovarne traccia verso il 40° 
giorno dall'operazione: tanto che il paziente potè dopo parecchi mesi 
senza stento abbottonare i pantaloni che portava da sano. 


Messo sulla buona strada il sig. M... si mise a fare lunghe passeg- 
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giate, divenne di umore allegro, cominciò ad ingrassare, scomparve af. 
fatto la tinta itterica, ritornarono le forze, fino ad ottenere una guarigione 
completa. i 

Nella seconda metà di ottobre, visitato diligentemente l’operato, si 
riscontra ‘ 

Aspetto generale florido, agilità nei movimenti, intelligenza chiara, 
umore gioviale, appetito ottimo, funzioni intestinali buone, sebbene egli 
disordini non di rado tanto nel mangiare che nel bere. 

Nulla degno di nota al torace, polso a 78. Essendo il M... piuttosto 
pingue, la circonferenza dell'addome misura cent. 90. Il ventre è flaccido 
trattabilissimo, non presenta traccia di circolazione venosa superficiale 
anormale; colla pressione si sente il battito dell’aorta addominale e la 
cicatrice è solida e lineare. 1] fegato pare decisamente aumentato da ciò 
che era avanti l'operazione, anche la milza sembra avere maggior lun- 
ghezza nel senso longitudinale. Stomaco ancora dilatato. Le orine sono 
molto abbondanti, circa tre litri nelle 24 ore di color pallidissimo, chiare, 
debolmente acide. : 


P. S. Il M... mi scrisse da Monaco Monte Carlo in data 17 nov. di 
aver sopportato benissimo il viaggio di 18 ore di ferrovia e di continuare 
a sentirsi benissimo. 


Riportate integralmente le storie dei tre casi, quali mi vennero tra- 
smesse dagli egregi colleghi Annovazzi, Nobili, Moglini, adempio all'obbligo 
di pubblicamente ringraziarli del favore che mi fecero e che dà alle os- 
servazioni esposte un carattere più autentico e dimostrativo. 

Questi tre casi, che rappresentano due successi completi ed un in- 
successo, uniti al numero rispettabile di osservazioni già pubblicate da 
Chirurghi Italiani e di altre nazioni, confermano sempre più l'efficacia 
della cura chirurgica; specialmente tenuto calcolo della difficoltà di fare 
una conveniente selezione dei casi da operarsi, e trattandosi di intervento 
operativo nuovo, nell'esecuzione del quale sono più facili le titubanze e le 
imperfezioni. 

Malgrado questo, il numero delle guarigioni stabili e pronte, il miglio- 
ramento nelle condizioni generali e locali dei cirrotici operati è così su- 
periore ai risultati ottenuti sinora colla cura medica che si può con sicu- 
rezza affermare che la chirurgia operativa, anche in questo campo, può 
registrare una. nuova vittoria. (Veggansi le statistiche raccolte da Lefort, 
Froment, Torrance). | 

Se questo avviene nel risultato pratico e curativo, non si può tuttavia 
affermare che il concetto teorico su cui si fonda l’intervento chirurgico 
sia stato chiaramente dimostrato; essendo, come già dissi, tuttora dispa- 
ratissime le interpretazioni sul come si svolga il processo intimo di gua- 
rigione e sul fattore che, in particolar modo, vi concorre. 

Nè a ciò si potrà arrivare se non analizzando diligentemente i singoli 
casi in ogni loro minuto particolare per vedere quali meglio si accordino 
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coll’una o coll’altra teorica: così, e per via di eliminazione, verremo forse 
a circoscrivere il dibattito ed avvicinarci al vero. 

Seguendo questo indirizzo, eccomi a rilevare quanto di interessante 
irovo nei casi sopra descritti. Come si è detto, nel I di essi fu praticato 
l'innesto dell'epiploon per qualche centimetro nella ferita addominale ; il 
soggetto era robusto e la malattia di data recente e preceduta da disturbi 
gastro-enterici. L'ascite scomparve gradatamente dopo l'operazione e con 
essa tutti i disturbi generali e la guarigione si mantiene perfetta dopo 
due anni e mezzo, ad onta che il soggetto beva ancora abbondantemente 
vino e sia malarico. 

Dal complesso di questi fatti si sarebbe indotti a credere che il ritardo 
della guarigione e della scomparsa dell’ascite, sian dovuti al fatto del 
ritardo nell’ordirsi la circolazione collaterale: ma a sconcertare questa 
interpretazione sta il fatto importante che, prima dell'operazione, le vene 
sottocutanee addominali erano visibilissime, mentre, qualche tempo dopo 
l'atto operativo erano scomparse e nulla si vedeva nemmeno nel punto 
dell'innesto epiploico. 

La II osservazione si riferisce ad una forma di cirrosi iniziata da tre 
anni, in soggetto già in preda ad intossicamento profondo, indisciplinato, 
incorreggibile nel bere anche dopo l'operazione, di età piuttosto avanzata, 
con ascite comparsa tardivamente. È 

La III osservazione ci presenta un paziente non del tutto sciupato, 
ammalato da poco tempo, con ascite comparsa piuttosto presto a decorso 
acuto. In questo caso mancava il grande epiploon ridotto a semplice cor- 
done: non fu quindi possibile la fissazione di esso alle pareti addominali 
che in modo molto incompleto. Questo fatto imprevedibile e che lasciava 
seriamente dubitare della riuscita della cura, non impedì un successo com- 
pleto brillante per la guarigione dell’ascite prima, e per il risveglio delle 
funzioni gastriche ed il risanamento generale più tardi. Da questo caso 
emergono due fatti importanti: la mancanza del circolo collaterale e la 
«raduale eliminazione di materiale tossico dall'organismo, col ripristino 
della perfetta salute. 

Come possiamo spiegare questi fatti?... 

È noto che il sistema circolatorio della vena porta anche allo stato 
normale, non è affatto isolato dalla circolazione venosa generale, ma che 
sta con questa in rapporti più o meno facili, indipendentemente dalla 
permeabilità maggiore o minore del fegato. È con questo fatto anatomico 
che si ritenne da taluni poter spiegare la mancanza dell’ascite in certi 
casì di cirrosi. Il Sappey, di queste vie anastomotiche ne ammette cinque, 
e fra le principali mette il gruppo venoso del legamento sospensorio ed 
il gruppo paraombelicale che dà luogo al così detto caput medusae; ma 
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oltre a queste, altre comunicazioni laterali tra la vena porta e la cava 
indicarono Testut, Giacomini ed altri; senza tener conto delle frequenti 
anomalie formanti comunicazioni ancora più facili. | 

Questo fatto anatomico accertato, associato a quello della facile e 
pronta dilatazione delle vene di una parte quando un ostacolo si verifichi 
nelle vicine, lascia già dubitare con qualche fondamento che l’ascite che 
si produce nella cirrosi dipenda interamente dall’intoppo epatico, il quale 
almeno dopo qualche tempo dovrebbe trovare più frequente e facile com- 
penso nella circolazione collaterale. 

Nè valgono a dissipare i dubbi le osservazioni anatomo-patologiche e 
cliniche. Frequentemente avviene, sezionando cirrotici, di trovare in un 
coll’ascite, vaste aderenze della milza, del fegato col diafragma, od altre 
parti. Come pure di vedere ammalati di cirrosi con vene sottocutanee 
pronunciatissime indicanti un libero ed ampio circolo collaterale, per mesi 
e mesi alle prese coll’ascite e costretti a sottoporsi alla paracentesi una 
volta al mese ed anche di più per poi soccombere. 

Tale insieme di cose mi fece nascere il sospetto fin da quando operai 
col metodo Talma il I caso di cirrosi, che i vantaggi reali e talora sor- 
prendenti che si ottengono con esso, non siano esclusivamente legati ad 
una questione di circolo. Questo sospetto, del resto, è certamente venuto 
a molti. Gaston Torrance (1) scrive che l'operazione del Talma fu ideata 
per aiutare la circolazione portale essendosi supposto che l’ascite sia do- 
vuta all’ostruzione della vena porta per lo stato cirrotico del fegato. An- 
tonelli (2), dopo aver parlato del circolo di nuova formazione, così si 
esprime: « Certamente qui si impone il dubbio che la novella rete ana- 
stomotica creata con l'operazione di Talma, sia ben poca cosa al con- 
fronto ai due sistemi della porta e della cava; e non resta di facile spie- 
gazione come le limitate anastomosi create dal Chirurgo possano soppe- 
rire l'insufficienza di tutto un sistema e far scomparire in breve tempo 
l’ascite. » 

Rolleston e Turner, constatando che le asciti non si manifestano 
quando la pressione della vena porta sarebbe presumibilmente più alta 
vale a dire nel primo stadio quando si osservano le ematemesi, ma più 
tardi, esprimono il dubbio che l’ascite, piuttosto che di una meccanica 
ostruzione portale (G, Torrance), sia il risultato di un’intossicazione san- 
guigna. 


(1) Epiplopexis in cirrhosis of the liver with ascites. Annals of Surgery, Mars 1902, 
pag. 513. 

(2) Contributo A ca del Talma nell’ascite da cirrosi epatica malarica. Gazz. Med. 
Italiana, 28 agosto 1902. 
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Non starò a ricordare le indagini sperimentali c cliniche fatte allo 
scopo di chiarire questa importante questione; ma non posso astenermi 
dall’accennare che il fatto della comparsa di idropisie in altre parti del corpo 
oltre che dell'ascite starebbe in appoggio dell'asserto che questa possa 
essere originata da intossicazione del sangue o da alterata funzionalità 
nervosa. 

E cosa generalmente ammessa ormai il considerare la cavità peri- 
toncale come un grande serbatoio linfatico il cui rivestimento endoteliale 
è interrotto da un gran numero di aperture stomate per mezzo delle quali 
viene stabilita una comunicazione diretta col sistema vascolare linfatico 
(Bauer). 

In questo serbatoio si versa di continuo una corrente di liquido lin- 
fatico che in proporzione dellestesissima superficie del peritoneo deve 
esser ritenuta molto considevole. Nelle condizioni normali la secrezione 
ed il riassorbimento del liquido sono equilibrati sicchè non si ha mai un 
accumulo del medesimo nella cavità peritoneale. La parte più attiva del 
potere assorbente si ritiene dovuta alle numerose stomate che si trovano 
nel rivestimento sieroso del diafragma, che condiuvate in ciò dai movi- 
menti del diafragma stesso e dai movimenti intestinali funzionano a guisa 
di pompe aspiranti determinando così l'assorbimento. Grazie a tale dispo- 
sizione la cavità peritoneale possiede un apparato di assorbimento la cui 
funzionalità può in certe determinate circostanze divenire di un'attività 
straordinaria, siccome risulta dalle ricerche di Wegner. Questo vale sia 
per la quantità del liquido che può venire assorbito, quanto per la rapi- 
dita con cui si produce l'assorbimento. 

Tenuto conto di queste disposizioni si comprende che il cavo perito- 
neale non può esser considerato come un sacco perfettamente chiuso ; 
ina siecome avente una comunicazione diretta per mezzo dei vasi linfa- 
tici e del dutto toracico con tutti quanti i canali sanguigni e linfatici del 
corpo, fra il contenuto dei quali ed il liquido racchiuso nella cavità del 
basso ventre ha luogo un continuo e vivissimo scambio. Dal lato pato- 
logico la prima conclusione che si può trarre da questo fatto è che i 
processi morbosi del basso ventre devono facilmente oltrepassare i limiti 
di un’affezione locale ed interessare tutto quanto l'organismo (Bauer). 
Da questo stato di cose io penso che si possano fino ad un certo punto 
spiegare fatti strani, ma non rarissimi ad osservarsi da ogni chirurgo 
esperto nella chirurgia addominale (Delbet, Michaux, Lallard) di rapidi 
ed insperati miglioramenti di neoproduzioni solide inoperabili e lasciate 
nell'iaddome dopo una laparotomia; di scomparse quasi totali di tumori 
tubercolari del ceco, dopo una ileo-colostomia e segnatamente della gua- 
rigione dell'ascite tubercolare, 
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Tutto ciò può ben parer strano e di difficile spiegazione senza però 
giustificar l'opinione di qualcuno che deplora, a parer mio a torto, che 
questi risultati si attribuiscano alla benefica influenza del taglio laparo- 
tomico pel semplice fatto che non si sa spiegarne l'azione; mentre poi am- 
mettono l’efficacia di questo taglio ad eccitare la circolazione sanguigna 
addominale. Per fortuna al disopra dei ragionamenti teorici stanno i 
fatti e ne abbiamo uno assai dimostrativo nella peritonite tubercolare, 
E mentre ancora oggi si ragiona e si discute teoricamente sul come av- 
venga che la laparotomia guarisca l’ascite tubercolare e la tubercolosi 
peritoneale nessuno ne disconosce l'efficacia. Su questo tema il Gior- 
dano (1) ha scritto una pagina efficacissima e che merita di eessre ripor- 
tata attagliandosi perfettamente al caso della epiplopexi nella ascite cir- 
rotica: « Il risultato terapeutico è evidente, l'intervento è di una sempli- 
cità elementare, ma controversa è ancora la ragione per cui la laparo- 
tomia guarisce la tubercolosi del peritoneo, Nè entra qui nello scopo no- 
stro lo ingolfarci nel volume dei documenti accumulati attorno a questo 
argomento. Il fatto reale, constatato a caso, intuito nei suoi rapporti, ri- 
prodotto empiricamente, della efficacia della laparotomia a cura della 
peritonite tubercolare, si impone per la sua evidenza; ma non si può 
dire sia stato confortato sempre di nuova luce colle ipotesi con cui si 
volle illustrarlo. Si disse infatti che l’aria, entrando nel ventre, uccida il 
bacillo tubercolare; il bacillo che sceglie a rocca forte il polmone, il 
meglio aerato tra i nostri organi: si disse che i germi atmosferici cadendo 
nel peritoneo aperto dal chirurgo, vi impegnino una lotta vittoriosa col 
bacillo tubercolare; di cui son note invece le simbiosi virulente, quando 
gli stessi germi lo raggiungono in altri organi, E molte altre ipotesi an- 
cosa si emisero, sulla pura azione di presenza di bacilli, che taluno vor- 
rebbe già morti in peritoneo; sulla loro attenuata virulenza; sull'azione, 
per gli uni nociva all'organismo umano, per gli altri invece al baci!lo 
stesso, del liquido della peritonite ascitica tubercolare. » 

Indi, dopo aver ragionato sulla metodica operativa, aggiunge: « Ac- 
cade del resto frequentemente, per quanto concerne i genitali muliebri, 
che donne amenorroiche, col peritoneo dei genitali interni gremito di nodi 
tubercolari, rifioriscono dopo la semplice laparotomia a salute insperata, 
rivedono regolari le mestruazioni, e sono capaci di figliare. » E ricordato 
che colla laparotomia il peritoneo invaso da granuli bacillari si fa liscio 
lucente come se mai fosse stato ammalato, riporta le conclusioni del 
Margarucci (2) che dall'esame di 253 operazioni deduce che su 153 casi 


(1) D. GiorRDANO. Trattato di chirurgia. ARL LI, pag. 461. 
(2) XI Congresso it. di chirurgia. Roma 1596. 
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di peritoniti sierose libere, 29 incistate, 2 purulente diffuse, 10 saccate, una 
mista, 30 secche, si ebbero 216 guarigioni e 37 morti argomentandone 
che la tubercolosi del peritoneo può guarire (e, diciamo noi, anche l’ascite). 

Sempre secondo il Margarucci l’intervento deve essere semplice e in 
linea generale consistere nell'apertura del ventre, rimozione degli essudati 
per quanto si possa, detersione accurata della parte con garza sterilizzata, 
soppressione dei lavacri, astensione da qualsiasi manipolazione od irrita- 
zione eccessiva. I migliori risultati si sarebbero avuti nelle forme asci- 
tiche sierose. e 

Questi apprezzamenti ho creduto bene di riportare perchè ammoni- 
scono ad essere prudenti nel censurare la pratica della laparotomia in 
dati casi, ed a far lo scettico sulle sorprese che essa può dare: ma spe- 
cialmente perchè ci offrono un altro mezzo di spiegare la rapida scom- 
parsa dell’ascite nella cirrosi, con, o senza il sussidio di una circolazione 
suppletoria, che dopo tutto nell'operazione alla Talma o congeneri non 
può organizzarsi colla celerità necessaria a spiegare il pronto successo. 

Invero io non saprei trovare la ragione di escludere la possibilità 
che il versamento sieroso intraddominale nei casi di cirrosi non possa 
scomparire in quel modo stesso che scompare nell’ascite tubercolare. Le 
stomati che esistono numerose nel peritoneo, la potenza assorbente di 
questo esteso involucro sieroso, da tutti riconosciuta, sono quasi certa- 
mente le vie per le quali nella ascite tubercolare trovano esito i prodotti 
liquidi e solidi della stessa. Se mercé la laparotomia, nei casi di tuber- 
colosi del peritoneo, esso acquista tanta attività assorbente da poter 
trasformarsi al punto di ricuperare la lucentezza primitiva normale e 
sbarazzarsi di enormi quantità di elementi solidi, perchè non potrà da 
solo per la via dei linfatici e pel dutto toracico nei vasi sanguigni re- 
golarizzare il circolo nei cirrotici? Con questo ragionamento si potreb- 
bero spiegare almeno le guarigioni di ascite cirrotica quali nel III caso 
da me operato, dove la laparotomia con incompleto innesto epiploico 
arrestò prontamente un abbondantissimo e rapido versamento, più volte 
già riprodottosi. 


Nè credo sia fuor di luogo il domandarsi, per interpretare questi | 


fatti, se eventualmente non vi influiscano la luce e l’aria; risultando dalle 
esperienze di Walthard (1) che la semplice esposizione all’aria del conte- 
nuto addominale produce dei cambiamenti nel peritoneo i quali portano 
alla formazione di aderenze. | 
Lo stesso potrebbe dirsi per le manualità dell’atto operativo e per la 
eccitazione che con esso si esercita sui nervi determinando un risveglio 


(1) C. TaveL. Za solution salée sodique en chirnrgie. Revue de Chirurgie, mai 1902. 
(12) 
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benefico, vincendo una stasi sanguigna passiva, coartando i vasi, renden- 
done meno facile il trapelamento sieroso e l’ascite. Ognuno sa quale e 
quanta influenza abbia il sistema nervoso sulla circolazione e nutrizione 
di una parte qualsiasi del corpo. Fra le molte prove vecchie e nuove che 
potrei addurre, basta quella del semplice stiramento del nervo, da me 
proposto fino dal 1882, per la cura dell’ulcera perforante del piede (1) 
che il Chipault dimostrò grandemente benefica anche nelle ulceri croniche 
da varici. 

Riflettendo che nella cirrosi epatica le minute indagini anatomo-pa- 
tologiche danno come alterazione prevalente la peri ed endoflebite nel- 
l'albero portale, non deve parer assolutamente strano che l’eccitazione 
esercitata dalla laparotomia sul sistema nervoso addominale agisca con 
benefica influenza sulla funzione delle vene portali; e forse anche sulla 
alterazione epatica, determinata probabilmente da sostanze tossiche, di 
origine gastroenterica, come indagini recenti hanno messo in speciale 
evidenza (De Dominicis, Carini ed altri). 1 

Infatti, i casi di operazione alla Talma- sin qui raccolti, dimostrano 
che il risultato è tanto più benefico e sicuro, quanto più è precoce l’in- 
tervento, nè l'infermo è troppo profondamente intossicato. 

Ma con queste congetture io ho già oltrepassato lo scopo primo della 
presente nota, che era di dimostrare che le varie modalità di tecnica 
operativa proposte dopo il Talma hanno un valore assai discutibile; i 
risultati ottenuti coi diversi metodi avendo chiarito che tutti dal più al 
meno rispondono allo scopo e quindi sono da preferirsi i più semplici per 
varie considerazioni e cioè: 

1. Non sempre l’ammalato è trasportabile in ambiente adatto ai 
procedimenti molto aggressivi. 

2. Limitando l'operazione al semplice innesto dell’epiploon fra le 
labbra della ferita, o fra gli strati profondi della parete addominale, la 
operazione può eseguirsi sotto semplice cocainizzazione e dal più modesto 


chirurgo. 


3. Data l'alterazione del fegato e le condizioni sovente poco sicure ‘ 


del cuore e degli altri visceri, il cloroformio a tutto rigore non sarebbe 
impunemente adoperabile. 

4. L'uso del drenaggio e della duplice incisione nella generalità dei 
casi è una complicanza inutile e pericolosa per gli inconvenienti cui può 


dar luogo. 
5. L'operazione di Schiassi, oltre ad essere piuttosto grave, non 


(1) Note cliniche sulla cura del mal perforante del piede. Gazzetta degli Ospedali, no- 


vembre 1889, 
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raggiunge lo scopo principale che si propone; il quale sarebbe di atti- 
vare. al più presto possibile il circolo collaterale intercettando le vie na- 
turali. 

6. Un'operazione semplice sarà più facilmente accettata dall’am- 
malato e quindi più diffusa; come è desiderabile che avvenga dati. i 
buoni risultati avuti sin qui e la poca efficacia della cura medica. 

Quanto ho potuto rilevare dalle mie osservazioni personali e dai casi 
da altri pubblicati m’indurrebbe a concludere che il felice risultato ope- 
rativo dipenda più che dal metodo adoperato, da una giusta selezione 
dei casi. Di questo avviso è anche il Bunge (1) che si studiò special- 
mente di precisare, nel suo recente lavoro, in quali forme morbose la 
operazione sia indicata, in quali controindicata. 

Prima di chiudere questa breve nota parmi utile dire ancora una 
parola sull’alterazione del grembiale epiploico trovata nel 3° de’ miei ope- 
rati, per accennare alla rarità del fatto da me non mai riscontrato in 
molte centinaia di laparotomie eseguite. Che raro debba esser veramente 
lo arguisco avendo infruttuosamente consultate le opere dello Strumpell, 
Grissol, Orsi, Jaccoud, Niemeyer, Lebert, Sangalli, Ziemssen ed altri. 
Rokitanski Carlo (2) nel capitolo « Malattie del peritoneo » parlando delle 
mancanze od eccessi di formazione scrive: | 

« Quali mancanze di formazione del sacco peritoneale abbiamo la sua 
divisione nella linea mediana od ai lati; la fusione del peritoneo colla 
pleura nei mostri cui manca il diaframma, lo sviluppo difettoso o la 
completa mancanza di alcune sue duplicature ad esempio del grande o 
del piccolo omento ». Lancereaux (3) cita il caso osservato da Lawson 
Tait nel quale: « Il n’existait pas de grand épiploon, ni d’épiploon gas- 
trosplénique ». | 

Fra le molte osservazioni da me lette di epiplopexi trovai accennata 
l'alterazione in parola soltanto da Tilden Brown di New-York (4) it quale 
così si esprime: 

« On evacuation of ascitic fluid the omentum was seen to be small, 
‘ shrivelled and lumpy ». 


~ 


(1) Centralblatt fir Chirurgio, 1902, n. 26. 

(2) Trattato completo d’anatomia patologica. Venozia 1853, vol. III, pag. 195. 
(3) Traité d’anatomie pathologique. Tome II, pag. 282. 

(4) Annals of Surgery, agosto 1902. 
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IModificazione al processo di Fricke ed in- 
nesti dermici con sutura nell ectropion 
cicatriziale 


pel Dottore G. PUCCIONI. aiuto clinico, libero docento. 


Di tutti i processi di blefaroplastica ideati per riparare alle perdite di 
sostanza prodotie da azione termica, chimica, infettiva, in specie della 
palpebra superiore, quello che offre senza dubbio i migliori risultati è 
il processo di Fricke. Però nel numero veramente straordinario di blefa- 
roplastiche che abbiamo eseguito, sopratutto per ectropion cicatriziale da 
carbonchio tanto frequente nella campagna romana, abbiamo potuto osser- 
vare che qualche volta si hanno due inconvenienti e cioè: 1° la insuffi- 
ciente nutrizione del lembo per torsione de) peduncolo; 2° lo stiramento 
in alto ed all’esterno della palpebra superiore che tende di nuovo ad 
estroflettersi, essendo la linea di cicatrice lasciata dalla perdita di sostanza 
(sia che questa venga riavvicinata con punti di sutura o si faccia gua- 
rire per seconda intenzione) quasi perpendicolare alla palpebra superiore. 

Con la semplice, modesta, modificazione da noi introdotta non solo 
si eliminano questi due inconvenienti, ma la linea di cicatrice essendo 
situata più posteriormente è resa meno visibile, e nel sesso gentile l’este- 
tica non deve essere trascurata. 

Quando però per condizioni anatomiche speciali non sia possibile 
prendere un lembo dalla regione temporale, oppure esso non offra tutte 
le garanzie sufficienti di nutrizione, quando infine con la prima plastica 
l'effetto ottenuto fosse incompleto, allora è il caso di ricorrere al trapian- 
tamento cutaneo che in questi ultimi tempi ci ha dato dei risultati vera- 
mente soddisfacenti, come si può giudicare dalle figure delle nostre 
operate. 

Ho detto in questi ultimi tempi perchè dobbiamo confessare che i 
risultati, per la necrosi totale o parziale del lembo trapiantato che si 
manifestava al 3° o al 4° giorno, ci avevano da lunga pezza consigliato 
ad abbandonare questo metodo. 

L’idea di tentare nuovamente la prova ci venne suggerita dall’osser- 
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vazione clinica di un caso di cancroide della palpebra superiore operato 
col processo di Dieffenbach, in cui per non avere con precisione tirate 
le linee d’incisione venne da una parte ad avanzare la pelle e dall’altra 
rimase una perdita di sostanza: su questa si adattò un piccolo lembo 
cutaneo escisso dalla cute d’avanzo e ve lo fissammo con punti di su- 
tura. Con nostra meraviglia il lembo aderì nel modo il più perfetto. Da 
quell'epoca abbiamo voluto sperimentare di nuovo il metodo e siamo 
venuti nel convincimento che, eseguite scrupolosamente alcune regole, 
come verremo esponendo, esso merita di essere preso in seria conside- 
razione. 

Ecco quali sono: 

1° La più rigorosa asepsi sia della regione orbito-palpebrale, nella 
quale deve essere trapiantato il Iembo, sia del lato interno del braccio 
o della coscia dal quale deve essere asportato. 

2° Largo sbrigliamento della palpebra che tende all’ectropion in 
modo da avere una superficie cruenta uniforme con emostasi perfetta. 

3° Distensione della palpebra passando dei fili di seta in vicinanza 
del bordo palpebrale e fissandoli alla pelle con delle striscie di cerotto 
O con anse provvisorie. 

4° Dissezione accurata del lembo in modo che esso non contenga 
il pannicolo adiposo, o col bistury o col rasoio bene affilato. 

5° Distensione delicata del lembo asportato che tende a retrarsi, 
collocandolo per qualche minuto nella soluzione fisiologica di cloruro di 
sodio alla temperatura di 37°. 

6° Applicazione esatta del lembo trapiantato senza contunderlo e 
sutura a punti staccati, con sottile filo di seta o di catgut, dei margini 
del lembo con quelli della ferita palpebrale messi esattamente a mutuo 
contatto. 

7° Impacco caldo umido con soluzione fisiologica 0.75 sterilizzata, 
da ripetersi ogni 24 ore e per tre giorni di seguito. Dal 3° giorno in poi 
l'applicazione di una medicatura con pomata iodoformica sterilizzata, sia 
per mantenere asettico il campo operativo, sia per evitare il distacco del 
lembo trapiantato qualora non avesse aderito che parzialmente, distacco 
che spesso si verificava adoperando la medicatura asciutta. 

Noi crediamo che il successo di questo metodo sia dovuto all’asepsi, 
all’esatta coattazione dei margini del lembo con quelli della ferita palpe- 
brale per mezzo dei fili di sutura, ed all’impacco caldo umido che nei 
primi giorni favorisce la circolazione e nutrizione del lembo trapiantato. 

A queste considerazioni facciamo seguire due storie cliniche, dalle 
quali risulta l'applicazione ed il buon esito sia del processo di Fricke 
modificato, sia del metodo d'innesto cutaneo con sutura (vedi figure). 
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Caso I, — M.... L.... di anni 20, campagnola, da Mantova, entrò in ‘5% 


Clinica il 1° giugno 1901: di buona costituzione non ha sofferto che qual- 


che febbre d'origine probabilmente reumatica. Per ciò che riguarda la 


presente malattia l’inferma assicura che è stata consecutiva ad una pu- 
stola carbonchiosa sviluppatasi sulla guancia di destra, a due dita tras- 
verse al di sotto del contorno orbitario e che in seguito ad iniezioni sot- 
tocutanee di acido fenico ed ustioni termiche in loco risultarono cicatrici 
e arrovesciamento in fuori di ambedue le palpebre. 

Esame obiettivo — 0. D. Esaminando la regione palpebrale di que- 
sto occhio si osserva sulla palpebra superiore una cicatrice arcuata, 
decorrente dal dorso del naso lungo il solco orbito-palpebrale supe- 


riore che raggiunge quasi la regione della tempia, e poi ripiegandosi in 


basso e disponendosi quasi in rapporto del contorno orbitario inferiore 
sorpassa la regione del sacco e si riunisce coll’altra estremità della cica- 
trice stessa. Tutto il tessuto cutaneo compreso in questo limite di forma 
ovalare è stato distrutto, ed è stato sostituito da una solida cicatrice che 
per tutta la parte esterna aderisce all'osso sottostante. La cute palpebrale 
superiore ed inferiore essendo anch’essa per tal modo trasformata iu ci- 
catrice retrattile ha determinato l’intiero rovesciamento di ambedue le 
palpebre verso l'esterno, fissazione degli orli ciliari nella viziata posizione 
anzidetta. In seguito a ciò le ciglia della palpebra superiore si confondono 
coi peli del sopracciglio, quelli della palpebra inferiore toccano la guancia. 
Tutta la congiuntiva tarsale superiore, la tarsale inferiore, nonchè quella 
del fornice inferiore messa allo scoperto ed esposta perciò all’azione irri- 


tante degli agenti esterni si è fortemente irritata ed appare rossa, vege- 


tante come una piaga in piena granulazione. 

L’edema della mucosa è tale che il bulbo ne è ricoperto, lasciando 
a nudo soltanto parte della cornea che appare quasi incorniciata da masse 
protuberanti e rosseggianti. La chiusura delle palpebre è assolutamente 
impossibile. 

Allorchè s’invita l’inferma a chiudere le palpebre si vede l’occhio 
ruotare in alto e porsi nella posizione di riposo, ma i veli cutanei restano 
immobili. A causa della estroflessione dei punti lacrimali le lacrime non 
possono più entrare nel sacco e gocciolano di continuo lungo la palpebra 
inferiore, concorrendo così ad irritare la mucosa di rivestimento. 

La cornea non appare lesa, gli altri mezzi refrangenti, le membrane 
profonde sono normali; integra la funzionalità visiva. 

Atto operativo. — Il 4 giugno si procede alla tarsorafia mediante la 
narcosi cloroformica, liberando ambedue le palpebre dalle profonde ade- 
renze cicatriziali in modo da rendere loro una sufficiente mobilità ed 
escidendo tutta la congiuntiva vegetante: secondo il metodo della scuola 
si applica la sutura incavigliata dopo avere messo a perfetto contatto gli 
orli ciliari di ambedue le palpebre precedentemente sdoppiati con taglio 
intermarginale. Si ottenne la cicatrizzazione per prima intenzione della 
rima palpebrale e per seconda degli sbrigliamenti cutanei. L’inferma ab- 
bandonò la Clinica il 15 giugno, invitata a ripresentarsi a novembre per 
procedere alla blefaroplastica e successiva riapertura della rima palpe- 
brale. 

10 novembre 1902. All'esame obiettivo si nota la completa adesione 
della rima palpebrale ed un certo grado di allungamento del tessuto ci- 
catriziale della palpebra superiore per la costante trazione che su di essa 
esercita la palpebra inferiore quasi in totalità saldata al piano osseo sot- 
tostante. Vista la impossibilità di limitare un lembo valevole a riparare la 
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vasta cicatrice palpebrale, si crede opportuno ricorrere ad un innesto 
dermico. 

23 novembre 1901. A tal uopo sbrigliata la palpebra superiore in 
. modo da restituire a questa una sufficiente lunghezza ed altezza, si 
asporta dalla superficie interna del braccio un sottilissimo lembo di cute 
col quale si ricopre la superficie cruentata e vi si fissa con punti di su- 
tura staccati, avendo la precauzione di tenere fortemente distesa la cute 
al di sopra e al di sotto della superficie cruentata per dare alla palpebra 
la maggiore altezza possibile e fissandola con punti di sutura provvi- 
sorii. 

Si applica un impacco caldo-umido con soluzione fisiologica di cloruro 
di sodio: il giorno successivo 24 si ispeziona la parte operata e si osserva 
il lembo d’aspetto bianco-cereo insensibile : si ripete l’impacco caldo. 26: 
il lembo, quantunque ancora insensibile, comincia ad apparire nei suoi 
strati profondi di un colorito rosso-bruno: si rinnova l’impacco: il 
giorno 27 si nota una certa sensibilità del lembo che ha aderito perfet- 
tamente: il giorno 28 si tolgono i fili e l’aspetto nonchè la sensibilità del 
lembo trapiantato sono ottimi. Si applica una medicatura con pomata 
jodoformica asettica. Il 14 dicembre si procede alla riapertura della rima 
palpebrale e consecutiva sutura a sopragitto degli orli palpebrali com- 
prendendo la pelle e la mucosa. 


se 0 rece oo 





Fig. B. 





N. B. Il lembo trapiantato è stato disegnato perchè 
risalti meglio nella figura. 


La palpebra superiore ha riacquistato la sua lunghezza ed altezza 
quasi normale tanto da ricoprire la cornea per quanto è necessario alla 
sua protezione; la palpebra inferiore invece tende ad estroflettersi tanto 
da non permettere che i margini ciliari vengano a mutuo contatto fra di 
loro: si ritiene perciò indispensabile per ottenere questo riavvicinamento 
rialzare la palpebra inferiore mediante la operazione di Warton-Jones che 
riesce perfettamente allo scopo. — Vedi fig. A-B. 
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Caso II. (Fig. C.) — C..... I... d’anni 15, contadina, entra in Clinica il 13 
maggio 1901. Colpita da pustola carbonchiosa alla palpebra superiore del- 
l'0.S. venne curata all'ospedale di S. Giacomo di dove uscì alla fine di 
aprile. All'esame obiettivo ispezionando la regione della palpebra si nota 
una cicatrice circolare la quale, cominciando dall'angolo superiore interno 
dell'occhio decorre parallela al solco orbito-palpebrale superiore, rag- 
giunge la regione delle tempie e con cammino arcuato scende nella re- 
gione della palpebra inferiore e, decorrendo quasi parallela al contorno 





Fig. D. 


osseo dell'orbita, termina all'angolo inferiore interno dell'occhio. Una 
seconda cicatrice lineare orizzontalmente disposta si trova nella regione 
delle tempie. Il tessuto cutaneo della palpebra superiore, compreso fra 
l'orlo ciliare e la cicatrice sopradescritta, è retratto per degenerazione 
cicatriziale ; il tessuto cutaneo della palpebra inferiore invece conserva 
una relativa integrità. La cute corrispondente al lato cicatriziale superiore 
mostra due o tre noduli rilevati fusiformi, dovuti a retrazione cicatriziale 
dello strato sottocutaneo. L’orlo ciliare di ambedue le palpebre presenta 
inoltre delle soluzioni di continuo cicatrizzate in forma di fenditura nelle 
quali le ciglia sono distrutte. In seguito a raccorciamento dei tessuti pal- 
pebrali questi veli non possono più coprire la parte anteriore del bulbo 
il quale rimasto allo scoperto presenta le alterazioni seguenti: congiun- 
tiva bulbare infiltrata e sollevata in chemosi, cornea opacata in alto ed 
l'esterno in seguito a processo ulcerativo superficiale, funzionalità vi- 
va un po’ diminuita. Per estroflessione dei punti lacrimali, esiste abbon- 
snte epifora. 
Il 21 maggio 1901 si procede dapprima alla tarsorafia secondo le 
gole precedentemente descritte e pochi giorni dopo alla blefaroplastica 
4 metodo di Fricke, eliminando con la modificazione da noi introdotta 
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l'inconveniente della torsione del peduncolo come si può osservare nella 
figura disegnata. 

Ecco come si procede, fig. E: distesa fortemente la pelle della palpebra 
superiore e a 3-4 mm. di distanza dal suo margine si pratica una incisione 
ad esso parallela la quale oltrepassi di qualche millimetro le due estre- 
mità della palpebra, e si disseca il tessuto sottocutaneo in alto ed in basso 
in modo da avere un’ ampia superficie di cruentazione. Eseguita la emo- 
stasi la più perfetta si disegna dalla regione temporale un lembo cutaneo 
quasi perpendicolare alla parte cruentata, che misuri qualche millimetro 
di più sia nel senso dell'altezza che della larghezza a causa della retra- 
zione della pelle, mediante due incisioni leggermente arcuate verso il 
sopracciglio, avendo la precauzione che la base del lembo si trovi in linea 


ah tb. 


Cruentazione della palpebra, delimitazione del lembo. Fig. E. Applicazione del lembo. 


retta con la superficie palpebrale cruentata e ad un centimetro e mezzo 
circa distante da essa. Si disseca con molta delicatezza il lembo cutaneo 
che non deve contenere pannicolo adiposo dall’apice fino alla base. Ese- 
guito il primo tempo dell’operazione si dovrebbe, secondo il processo di 
Fricke, girare il lembo di un quadrante e adattarlo sulla superficie cruen- 
tata facendogli subire una torsione ed una distensione e poi procedere 
alla sutura del lembo coi margini della incisione palpebrale. Invece, per 
compiere questo secondo tempo, trovandosi la base del lembo non a con- 
tatto con la estremità esterna della incisione palpebrale ma distante da 
questa un centimetro e mezzo circa è necessario incidere e sbrigliare il 
tratto cutaneo compreso fra la estremità esterna della incisione palpebrale 
e la base del lembo fino ad incontrare quest’ultimo. Dissecato l’apice del 
triangolo cutaneo che viene così a formarsi lo si solleva con le pinze e 
su tutta la superficie cruentata si adatta il lembo, mentre l’apice del trian- 
golo si fa scivolare al di sopra del lembo andando così a ricoprire esat- 
tamente la parte inferiore della perdita di sostanza lasciata dal lembo. 

Dopo ciò si procede alla sutura a punti staccati sia dei margini del 
lembo con quelli della incisione palpebrale sia della perdita di sostanza 
laterale. 


‘97 ottobre 1902. 
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UN DECENNI! DI ASSISTENZA MEDICA NELL'OSPIZIO MARINO DI ANZIO Chi 


— La 


III. 


Un decennio di assistenza medica nell'Ospizio marino di Anzio 


per il Dottor LUIGI ROSSINI. 


Oggi la scrofolosi non esiste più come una entità morbosa ed i quattro pe- 
riodi classici degli antichi patologi, hanno finito per scomparire essendosi rico- 
nosciuto che ad un unico tipo si riferivano numerosi sintomi di comuni infe- 
zioni microbiche e di eredo sifilide. Distrutto così il tipo classico della antica 
malattia, la scrofolosi da alcuni fu direttamente accomunata anzi identificata con 
la tubercolosi, da altri e più ragionevolmente, fu clinicamente considerata come 
una predisposizione individuale dovuta a speciali disturbi nutritivi, tale da pre- 
parare il terreno a facili sviluppi di varie malattie e prima fra tutte della tu- 
bercolosi. 


Questa predisposizione pud essere ereditaria, pud essere acquisita e nei bam- 


bini dell’Ospizio, figli del popolo e della miseria, un fatto si associa spesso al- 
l'altro. 

Lannelongue ammise la differenza fra scrofolosi e tubercolosi ma convenne 
che gli scrofolosi sono quelli che diverranno tubercolosi. Per l'eredità già Peter 
aveva enunciato che non si nasce tubercolosi ma tubercolizzabili e Bangiscki 
più rigorosamente affermava che la scrofolosi non è che il terreno nutritivo op- 
portuno per gli agenti morbosi ed a preterenza per il virus tubercolare. Uguale 
affermazione fa Jourdan di Heidelberg (Bergman e Mikulicz. Trattato di chi- 
rurgia pratica, vol. II) dichiarando la scrofolosi una anomalia di costituzione, 
caratterizzata da lesioni specifiche della pelle e delle mucose con ingorghi glan- 
dolari nei quali manifestansi infezioni tubercolari con lo apparire dei noduli, 
delle aderenze, della caseificazione. 

Quindi la scrotolosi è lo stadio prodromico della tubercolosi. 

L’eredo-disposizione non solo può essere fornita da genitori tubercolosi, ma 
anche da genitori sifilitici, alcolisti o sofferenti di quei stenti morali e fisici che 
sono l’appannaggio del popolo. Rabl in un suo lavoro (Eziologia della serofolosi, 
Soc, di Med. di Vienna, 1887) ha raccolto su 100 scrofolosi la seguente percen- 
t rale : 


Scrofolosi dei genitori. . 7.9 (?) 
Tubercolosi » . 44 
Decrepitezza del padre . 1.42 
Matrimoni consanguinei. 0.4 
(21) 
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Il Ritter Von Ritterskain trovò nella eredità tubercolare il rapporto del 
14.47 °/,; Louis del 10 °/,, Barthez del 15 */,. Blos finalmente ha trovato che 
nella espressione tubercolare della, scrofola la eredità tubercolare dà una media 
del 25 °/,. 

Anche 10 ho voluto da un decennio di osservazione dedurre alcuni dati e 
la seguente tabella raccoglie i rapporti tra lo stato di sanità e di malattia dei 
genitori. 


Da genitori sani. . . . 48.95 
» tubercolosi . 9.66 
» rachitici . . 0.89 
» anemici . . 6.78 
» sifilitici . . 417 


Da questa tavola si vede come scarsa sia la percentuale dei bambini scro- 
folosi provenienti da genitori tubercolosi o sifilitici per quanto nel popolo queste 
malattie siano diffusibili, e ciò potrebbe spiegarsi attribuendo il fatto a false 
notizie dovute a malavoglia o sospetto dei genitori. Del resto la tubercolosi o 
la sifilide possono trasmettersi per eredità diretta nel fto specialmente a pla- 
centa malata, o possono determinare alterazioni degenerative sull'intero orga. 
nismo (forme parasifilitiche di Fournier o paratubercolari). 

Pur tuttavia per la notevole percentuale dei bambini scrofolosi provenienti 
da genitori sani, dobbiamo attribuire il più delle volte la scrofolosi a cause so- 
pravvenute durante il periodo dell'infanzia. 

Quest’ultime sono numerose. Stenti sofferti dalla madre durante l’allatta- 
mento o allattamento artificiale, rapido svezzamento, cattiva alimentazione, ma- 
lattie infettive, pessimo stato delle abitazioni. 

Dalle osservazioni sulle anamnesi dei miei bambini, mi risulta che quasi 
tutti gli scrofolosi provenivano da quartieri poveri, dove dominano strade strette 
o case pianterrene ed ove la nettezza, la luce, l’aria mancano. Mi risulta ancora 
che il 86 */, aveva avuto allattamento artificiale e che nel 22 °/, la malattia si 
era manifestata la prima volta in seguito al morbillo ed alla tifoide. 

Onde concludendo, questi esseri sia che portino dalla eredità l'origine della 
futura malattia, o che nati sani la contraggano dalle cattive condizioni della 
loro infanzia, crescono pallidi, sfiniti, con tutti i caratteri di un organismo de- 
generato, disposti facilmente alle malattie della cute, delle mucose, ecc., per le 
quali facile penetrerà il germe della tubercolosi. 

Volendo quindi classificare questi scrofolosi è necessario abbandonare gli 
antichi sistemi che dividevano la scrotolosi in tre o quattro stadi come la sifi- 
lide o quelli che classificavano la malattia per regioni colpite, e più logicamente 
seguire nella classificazione la via battuta dal bacillo di Koch attraverso l’orga- 
nismo, sia che penetri dalla cute, sia dalle mucose che sono le vie più comuni 
di trasmissione della tubercolosi chirurgica, sia anche dall’apparato respiratorio 
attraverso il sottile strato di rivestimento degli alveoli, fino alle glandole peri- 
bronchiali. 
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Su 823 malati di tubercolosi chirurgica, Demme potè constatare nel 63 per 
cento la presenza di forme crostose ed eczematose della pelle. Questi bambini 
affetti da lesioni scrotolose della pelle e delle mucose, possono ancora non essere 
| colpiti dal bacillo di Koch. 

Infatti il più delle volte su queste lesioni manca o se vi si trova esso non 
sorpassa la barriera epiteliale,e solo i prodotti di necrobiosi dei tessuti o le tos- 
sine bacillari diffondendosi ai linfatici determinano quegli ingorghi glandolari 
semplici, tacili a sparire una volta guarite le lesioni esterne. 

| Ma talvolta il bacillo rompe la barriera epiteliale, penetra nei linfatici ed 
una prima sosta la fa nelle glandole ove produce quelle iperplasie glandolari 
ribelli ai trattamenti e che persistono quantunque guarite le lesioni primitive. 

Quindi nella classificazione queste lesioni possono rappresentare una seconda 
categoria limitata dagli ingorghi glandolari semplici alle forme gravi suppu- 
rative. 

Di qui dopo una latenza più o meno lunga per cause non ancora ben defi- 
nite, ad un dato momento spesso in seguito a cause traumatiche ed accidentali 
si manifesta in altre parti dell'organismo e sopratutto sulle ossa, articolazioni, 
peritoneo. 

Quindi riassumendo nel seguire questa scientifica divisione ho classificati gli 
serofolosi dell’Uspizio in questi tre gruppi: 
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Scrofolosi con lesioni della pelle, mucose, ed organi dei sensi. 
Scrofolosi con lesioni delle glandole e del sistema linfatico. 
Scrofolosi con lesioni delle ossa e delle articolazioni. 


398 maschi e 614 femmine. 
Questa prevalenza delle femmine sui maschi nelle forme scrofolose, si nota : 
in quasi tutte le statistiche. 
Da quali cause sia cid determinato, è incerto, Forse si deve al fatto che le 
bambine menano, più dei maschi, vita sedentaria, che le costringe a dimorare 
in ambienti chiusi ed infetti, forse pure alla maggior delicatezza dell’organismo 
femminile. 
I tipi più comuni di lesioni della pelle furono gli eczemi specialmente della 
faccia, del cuoio capelluto, del collo. Questi eczemi impetiginosi prediligevano 
sulla faccia le regioni ove la pelle si trasforma in mucosa ed erano spesso ac- 
compagnati da ragadi. 
Al cuoio capelluto si complicavano a larghe croste agglutinanti i capelli, e 
fetide spesso mescolate a ptiriasi e quasi sempre accompagnate da ingorghi 
glandolari che scomparivano con lo scomparire dell’eczema. Facili a guarirsi con 
la nettezza ed i comuni rimedi, altrettanto facili a riprodursi. 
| Meno frequenti invece furono gli scrofulodermi e questi per lo più quando nei 
| bambini esistevano altre gravi espressioni scrofolose. Questi scrofulodermi si 
| presentarono allo stato nodulare o nel periodo di fusione e di ulcerazione con 
| complicanza talvolta dei gangli sottostanti. Per lo più erano conseguenza d'in- 
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fozioni secondarie, quantunque da alcuni sia ammessa una infezione diretta e 
quindi un'origine primaria. 

Anche più raro il lupus nelle sue varie espressioni e specialmente nella forma 
ulcerativa (scrofulide maligna di Bazin). In tutto 9 casi di cui 7 della faccia, 
uno diffuso al collo ed al petto, l’ultimo alla faccia, collo e braccio destro. 

Tanto lo scrofuloderma che il lupus rappresentano forme tubercolari genuine, 
il primo interessante il derma ed il connettivo sottocutaneo ed il secondo anche 
parti più profonde. Il primo sprovvisto di noduli, il secondo con presenza di 
noduli e tanto nell'uno che nell'altro coesistenza di cellule giganti e di bacilli 
della tubercolosi. 

Il Lichene degli scrofolosi che Hebra dice di avere osservato frequentemente, 
il 90 per cento, io lo riscontrai scarsissimo e ciò conforme a quanto afferma 
Edmondo Lesser (Malattie della pelle, 1886). 

Le riniti catarrali croniche ed ipertrofiche furono bastantemente frequenti, 
circa il 25 per cento, spesso associate a turgore delle labbra e delle gote, a farin- 
citi con neoformazioni adenoidi. I reperti microscopici hanno dimostrata rara- 
mente la localizzazione tubercolare primitiva nella mucosa naso-faringea. Cornet 
con esperimenti sopra animali tentò dimostrare che i bacilli passano attraverso 
la mucosa intatta e vanno direttamente ad infettare le glandole vicine. Ciò non 
è facilmente dimostrato e sembra più facile spiegare la penetrazione di questo 
bacillo attraverso lesioni della pelle ‘e delle mucose che hanno fatto ad esso per- 
dere il loro epitelio di protezione. i 

Ungar e Stark hanno riscontrata la presenza di bacilli tubercolari nella 
mucosa delle gengive che circonda i denti cariati, malattia notevolmente comune 
negli scrofolosi. Finalmente facilissime si trovano le infezioni primitive nelle ton- 
sille (Baumgarten) ove 1 bacilli tacilmente si annidano nelle lacune. 

Questi bacilli poi per la frequente caduta dell'epitelio, nei facili processi in- 
fiammativi di quest’organo possono proliferare e diffondersi. 

Le lesioni dell'orecchio esterno erano per lo più dovute a diffusione di eczemi 
della faccia al condotto uditivo esterno, che determinavano dermatiti desquama- 
tive o croniche di questo condotto. Le otiti medie bastantemente frequenti si 
presentavano indolore con secrezione fetida, con distruzione più o meno estesa 
della membrana del timpano ed accompagnate da facili caseificazioni delle glan- 
dole vicine, 

Queste lesioni nelle quali spesso il processo può invadere gli ossicini della 
cissa, il laberinto, le ossa del cranio avrebbero meritato di essere descritte fra 
le lesioni delle ossa e delle articolazioni, ma per non ingenerare confusione ho 
amato meglio includerle qui. 

La frequenza delle malattie degli occhi conferma quella espressione di Van 
Murris che la facile irritabilità della congiuntiva stabilisce la pietra di paragone 
per affermare o no la scrofolosi in un individuo. In questi infermi il più lieve 
stimolo esterno può produrre congiuntiviti catarrali che facilmente si trastor- 
mano nella forma tipica di congiuntiviti scrofolose flittenulari, di cherato-con- 
giuntivite o di cheratiti interstiziali, espressioni tutte di uno stato morboso gene- 
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rale (scrofolosi, sifilide, ecc). Simili lesioni le ho vedute spesso presentarsi in 
bambini venuti all’Ospizio apparentemente sani dagli occhi, sotto l’azione irri- 
tante della polvere e dell'aria marina. Spesso si sviluppano in continuità di un 
eczema. Dagli esami microscopici compiuti in queste lesioni si sono trovati sta: 
filococchi ed altre specie batteriche (Axenfeld. Sulla genesi delle flogosi oculari 
flittenulari. Policlinico, supplemento mensile, 1898). Ciò che dimostra che fra gli 
stimoli, frequenti sono quelli di natura batterica. Rare volte è stato trovato il 
bacillo della tubercolosi. | | 
All’infuori delle congiuntiviti catarrali nelle quali facile era la guarigione, 
come altrettanto facile ne era la riproduzione, nelle altre lesioni oculari scarsi 
miglioramenti ho veduto sortirne dalla cura del mare e spesso peggioramenti. 
Il seguente schema riassume la percentuale di queste lesioni degli occhi 
rispetto alla loro frequenza: 
Cherato-congiuntiviti: 26 °/, \ Macule corneali: 5.4 
Congiuntiviti scrofolose: 22 Leucoma: 1.2 
Blefariti ciliari: i Dacriocistiti : 1.7 
Riguardo agli esiti di tutte queste lesioni essi furono talvolta scarsi, tal’altra 
transitori e non in rapporto con il miglioramento generale. Eccone la tabella 
riassuntiva: 





SEDE Guariti | Migliorati Stazsionar! Morti Totale 

| 
Lesioni della pelle e mucose . . . 58 244 50 se 352 
Id. dolwnaga cu i. ... a 10 161 i 171 
Id. degli orecchi. . . .... 7 i 151 i 151 
Id. degli occhi ....... 34 51 253 sa 338 


Gli ingorghi glandolari semplici sono l’appannaggio di quasi tutti i bambini 
rachitici e scrofolosi. 

Essi sono dovuti a stimoli batterici e chimici pervenuti alle glandole per la 
via dei linfatici. Spesso risalgono a malattie infettive pregresse, spesso sono 
associati a lesioni non specifiche della pelle e delle mucose. Interessano pochi 
gruppi di glandole che appaiono spostabili e senza invasione nel tessuto peria- 
denitico. Posso dire di averli riscontrati nel 90 per cento dei bambini e per lo 
più guariscono una volta rimosse le cause che li produssero. Quando però ces- 
sate queste cause gli ingorghi persistono o si stabilisce una diffusione nel tessuto 
periadenitico determinando aderenze, allora bisogna supporre una invasione della 
infezione tubercolare per la via dei linfatici attraverso la barriera epiteliale di- 
strutta. Quindi se nell’ingorgo glandolare semplice abbiamo le caratteristiche 
della scrofolosi ossia, come già precedentemente abbiamo detto, di quel terreno 
adatto alla moltiplicazione dei bacilli della tubercolosi, nei linfomi scrofolosi 
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evvi la espressione della invasione del bacillo tubercolare. Durante dice che la natura 
tubercolare delle così dette linfoadeniti scrofolose, fu dimostrata con l'esempio 
e con l'osservazione e con l'esperimento e riconosciuta dopo la scoperta del ba- 
cillo di Koch come unico momento etiologico del processo scrofoloso. » Arloing, 
D'Urso, Pelizzari, confermano questo principio. 

Slecher in 100 autopsie di bambini tubercolosi ha trovato nel 92 per cento 
le manifestazioni tubercolari delle glandole. 

Il bacillo è raro a trovarsi onde è che da alcuni autori è stata negata la 
natura tubercolare di queste iperplasie, ma gli innesti in animali hanno affer- 
mato simile origine. 

In un periodo più avanzato, molte di queste iperplasie per lo più sotto l'a- 
zione di irritazioni esterne vanno soggette ad un processo di caseificazione. La 
capsula dapprima ispessita finisce col rompersi ed allora il pus invadendo le parti 
molli si fa strada all'esterno producendo un ascesso che talvolta può finire con 
la guarigione definitiva del processo tubercolare. 

Da questa sommaria esposizione si può dedurre una classificazione bastan- 
temente esatta delle forme cliniche con le quali si presentarono le lesioni delle 
glandole nei bambini dell’Ospizio, dividendo queste forme nei tre tipi: 

Adenite semplice. 

Linfomi scrofolosi allo stadio iperplastico. 

Linfomi scrofolosi allo stadio di caseificazione e suppurazione. 

Nelle adeniti caseificate e suppurate per lo più per la trascuratezza e per la 
poca pulizia si determinano infezioni miste dovute a cocchi piogeni. Nei miei 
bambini quasi tutte le adeniti suppurate presentavano seni fistolosi unici o mul- 
tipli, talvolta al punto di deformare tutto il collo, comunicanti con cavità irre- 
solari e con gli orifici ricoperti di fungosità. Nelle espressioni della tubercolosi 
glandolare lo stato generale del bambino per lo più si mantiene buono, ma 
quando sopravvengono infezioni miste spesso le lesioni locali si complicano a 
febbre, dimagramento, ecc. 

Quando sotto la cura del mare o di trattamento chirurgico potei verificare 
guarigioni, le cicatrici che ne risultarono apparivano irregolari ed aderenti. 

Rispetto alla sede il maggior numero di glandole colpite erano quelle del 
collo. Blos della clinica di Heidelberg ha riscontrato 1*9 per cento e Riedel il 
31 per cento. Io nelle mie osservazioni ho dedotta la seguente percentuale: 


Adeniti del collo: 73, 92. 
Id. della ascella: 1.07. 
Id. dell’inguine: 4,28. 
Id. generalizzate: 17.85. 


Questa facilità di essere colpite le glandole del collo si spiega sia per il fatto 
che in gran | arte queste già erano ingorgate da fatti irritativi, sia per la facilità 
con cui la pelle della faccia e la mucosa delle cavità buccali e nasali ecc. vanno 
soggette ad alterazioni che permettono la penetrazione dei germi. Come ho già 
detto in quasi tutti i miei bambini lo stato generale era poco influenzato da 
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queste lesioni glandolari, talvolta notai catarro degli apici, frequentissima l’a- 
nemia e la denutrizione in rapporto sempre alle più gravi espressioni linfatiche. 

In un bambino ebbi la forma tipica del linfoma maligno: « Età 8 anni. I 
collo sembra come fasciato da masse neoformate alcune delle quali grandi come un 
pugno. L’ascella, l’inguine erano anche esse invase dagli stessi noduli glandolari. Vi 
erano disturbi di respiro e tosse per invasione delle glandole peribronchiali. Ascite, 
edemi delle estremità e dello scroto. Milza ingrandita. Marasmo. Rimandato al suo 
paese, l'infelice bambino poco dopo morì. » 

Dalla seguente tabella si possono dedurre tutti quei risultati di scarsa mi- 
glioria nelle iperplasie tubercolari e nelle forme suppurate, tanto più notevole 
rispetto alle adeniti semplici in cui con la cessazione delle cause che le produs- 
sero, la guarigione fu la risoluzione ordinaria: 














FORMA MORBOSA Guariti Mipliorati Stazionari Morti Totale 
Heth treme | 

Adeniti semplici. . . . 2... . 91 1081 n» || o 1179 

Linfomi iperplastici scrofolosi . . sa TOT 214 | si 976 


Linfomi caseificati o suppurati. . 12 65 yi | > 77 


La via per la quale il bacillo di Koch si trasmette alle ossa ed alle artico- 
lazioni è quella dei vasi sanguigni. Il punto di partenza è per lo più una glan- 
dola, dalla quale ad un dato momento o per diminuita resistenza dell’organismo 
o per altre cause, i bacilli ne escono e trasportati dai leucociti percorrono le 
grandi vie linfatiche fino alla vena succlavia sinistra o alla anonima destra per 
le quali sboccano nel circolo. Altre volte per contatto di linfoadeniti in via di 
caseificazione il bacillo può sorpassare le pareti del vaso e l'intima. 

Finalmente questa penetrazione può avvenire primitiva attraverso le pareti 
degli alveoli dell'intestino. 

Mueller (Centralblatt f. die Chirurgie, 1886) ha studiato il propagarsi della 
infezione per la via sanguigna. Generalmente questa trasmigrazione proviene da 
altri focolai presistenti, quindi pure ammettendo una tubercolosi primaria ossea, 
per lo più essa è secondaria. Kéening ha trovata quest’ultima nel 79 per cento 
dei casi da lui studiati. 

Qualunque ne sia la via di diffusione è certo che il virus tubercolare, restato 
lungo tempo latente, all'improvviso per una causa spesso non ben stabilita, ma 
che per lo più è un trauma, fatto assai comune nei fanciulli, va a localizzarsi 
in un osso o in una articolazione. Max Schueller inoculando nella trachea di 
animali del virus tubercolare e poi contundendo il ginocchio, produceva oltre a 
tubercolosi polmonale, artrite fungosa della articolazione, mentre l'artrite non 
succedeva in animali non inoculati. 

Nei bambini dell’Ospizio il numero dei colpiti da lesioni ossee fu di 979, di 
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cui 480 maschi e 549 femmine. La seguente tabella mostra la percentuale nella 
frequenza e nel rapporto di sede delle ossa colpite: 


Lesioni delle ossa del cranio e faccia 5.5. 


Id. delle vertebre 21,2. 
Id. delle coste 2.4, 
Id. dell’omero 8.7. 
Id. del radio ed ulna 4.1. 
Id. del femore 8. 7. 
Id. della tibia e perone 12.4 


In tutte queste lesioni si trattava per lo più di periostiti ed osteo-periostiti 
tubercolari. In alcuni rari casi esistevano ascessi freddi che spaccati rivelavano 
l’osso sottostante cariato, ma per lo più questi ascessi erano già aperti sponta- 
neamente lasciando seni fistolosi ricoperti da granulazioni fungose, segreganti 
poco pus fioccoso e comunicante con l’osso cariato. In altri casi sequestri, talvolta 
mobili.o incuneati nelle parti molli, asportati determinarono rapida guarigione, 
lasciando cicatrici affossate. Sono queste le sole e rare guarigioni di lesioni 
ossee che posso registrare in questa statistica. In alcuni bambini si associarono 
lesioni articolari ed ossee con aperture fistolose, anchilosi, ecc. Spesso sulle pareti 
anteriori della gamba o sulle pareti laterali della coscia si aprivano numerosi 
seni comunicanti con lo stesso osso o femore o tibia, e da alcuni di questi seni 
sì sentiva l’osso scoperto o cariato, in altri lo specillo penetrava in qualche 
cloaca, o avvertiva il sequestro formato e mobile. 

Nella tubercolosi delle ossa della faccia i punti di predilezione furono i mar- 
gini orbitari esterni, superiore ed inferiore, più raramente apparivano colpiti 
l'osso zigomatico e i mascellari, quantunque per quest'ultimi sia frequente la 
propagazione dalla non rara tubercolosi buccale. 

Riguardo alle lesioni delle vertebre come si vede dalla mia statistica esse 
furono assai frequenti rispetto a quelle delle altre ossa. Billroth e Menzel (Arch. 
f. clin. Chir. Bd. 12, 1871) hanno trovato su 216 casi studiati il 33.4 per cento 
di lesioni vertebrali. 

Nei miei bambini le vertebre più colpite furono le dorsali, meno le cervicali. 
In un caso di morbo di Pott delle vertebre cervicali ebbi morte improvvisa: 

« Bambina di 8 anni gracile, febbricitante, con cifosi cervicale. Nessun fatto di 
apparente compressione midollare, solo un poco di affanno e rigidità della nuca. 
Una notte all'improvviso si verificò la morte con sintomi di paralisi cardiaca. Forse 
il rapido spostamento di una vertebra cariata con schiacciamento del midollo ne fu 
la causa della morte. Mi fu impedita l'autopsia ». 

Non sempre in queste lesioni vertebrali vi erano ascessi per congestione. 
Taylor lo costatò nel 14 per cento. In due casi di carie vertebrale fuvvi parte- 
cipazione del midollo spinale, in uno con leggere contratture ed esagerazione dei 
riflessi in un altro con paraplegia. 

Il seguente quadro mostra la frequenza delle lesioni articolari secondo la 
statistica dell’Ospizio e quella di Billroth. 
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Ospizio marino Da Billroth 
| Spalla 9.3 1.7 
Cubito 23. 2 4. 65 
Mano 6.8 2. 05 
Anca = 16.3 9.98 
Ginocchio 39. 1 11.97 
Piede 13.7 7. 61 


In queste lesioni articolari per lo più la malattia si trovava allo stato iniziale 
con tumefazione della articolazione, scomparsa delle depressioni fisiologiche, ten- 
denza alle contrazioni viziose dell’arto corrispondente, dimagramento di esso. 
Talvolta dallo stato di benessere e dai mancanti sintomi locali il processo sem- 
brava spento con esito in anchilosi. Nelle forme sippurate quasi sempre si 
trattava di lesioni gravi, lasciate arrivare fino a quello stato dalla incuria e igno- 
ranza dei parenti e dei medici. Le articolazioni erano tumefatte bluastre con 
formazione di ulceri a livello dei seni fistolosi, ricoperte di granulazioni fungose 
e secernenti pus fioccoso e sanguinolento. 

Per la complicanza della penetrazione di germi piogeni quasi tutti questi 
bambini erano emaciati, febbricitanti ed in condizioni tali da poter usufruire 
assai poco della cura del mare che, come afferma Houzel, è assai problematica 
in simili lesioni senza concomitanti trattamenti chirurgici. 

Dal seguente specchietto si vede come le guarigioni furono scarse, i miglio- 
ramenti limitati, e ciò si spiega quando si pensi alla gravità delle lesioni, alla 
importanza degli organi colpiti, alla brevità della cura marina. 


\ Guariti . . . .. 11 
— ; _) Migliorati . . . . 916 
Lesioni ossee ed articolari ‘ Salani... 52 

| Morti. ...,. 1 


Il numero dei rachitici curati nell’Ospizio nel decennio fu di 2657, ricordando 
che molti di essi peggiorati o non guariti usufruirono della cura per più di un 
anno. 

Il quadro che segue mostra la distribuzione di questi nei 10 anni, la loro di- 
visione per sesso e gli esiti della cura. 
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ANNI Maschi Femmine Guariti Migliorati | Stazionari Morti Totale 
| | | 
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Come sì vede se notevoli furono i casi di miglioramento non si può parlare 
di guarigione nell’assoluto senso della parola, di scomparsa cioè di quel com- 
plesso di fenomeni che caratterizzano questa malattia. - 

Il rachitismo può insorgere in tutti i periodi della età infantile, ma gene- 
ralmente esso si presenta dopo il primo anno dietà o all’epoca del divezzamento, 
molti di questi bambini muoiono, altri raggiungono i tre anni di età, epoca in 
cui possono essere cominciati ragionevolmente a curare. Ed è appunto in questo 
periodo che sono accolti nell’Ospizio. 

Quasi tutti questi infelici mostrano le note degenerative dovute alle infinite 
miserie morali e sociali che sono l’appannaggio dei poveri, dai quali sono nati e 
in mezzo ai quali sono cresciuti. 

Nota dominante dei miei bambini dell’Ospizio era un ventre flaccido, con una 
diminuita resistenza delle funzioni digerenti e disposizione a catarri intestinali 
ricorrenti. 


Ciò confermerebbe la dottrina che fa dipendere il rachitismo da tossinfezioni ~ 


intestinali dovute a continue dispepsie o alla cattiva alimentazione, dottrina che 
deve essere ammessa come la più probabile, fino a quando la teoria parassitaria 
supposta da Mircoli, Bizzozero, Chaumier, o quella che fa dipendere il rachitismo 
da insufficiente funzione di alcuna di quelle glandole destinate a regolare gli 
scambi organici, non abbiano portato a loro conferma fatti indiscutibili. Lo stesso 
dicasi della eredità che dagli antichi patologi (Parrot, Gilbert, Trousseau) era 
tenuta in gran conto nella spiegazione della etiologia del rachitismo. Oggi ri- 
stretta in una cerchia più breve, si ammette che solo possa agire in quanto de- 
termina nella discendenza di genitori malati, una prole debole con note dege- 
nerative, facile terreno di cultura allo sviluppo del rachitismo. La seguente 
(30) 
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percentuale tratta dalla anamnesi dei miei bambini può confermare cid che ho 
detto: ‘ 
Rachitici nati da genitori: 


Sani . . . . . . . + . . 60.5 per cento 
Tubercolosi. . ...... 7.2 » 
Rachitici. ........ 312 » 
Anemici. ........ 930 » 
funi... 7. ..... L4 - » 


Nei bambini nati sani e senza lue ereditaria, può svilupparsi il rachitismo, 
e le cause in questo caso sono varie. Per lo più è la cattiva igiene dell’infanzia, 
rapido svezzamento, allattamento artificiale, allattamento mercenario. Dalle mie 
osservazioni risulta : 


Allattamento materno. . .a. . . . . 39 per cento 
Allattamento artificiale . i = . . 16 » 
Allattamento mercenario. .©. . . .. 21 » 


Da questa irregolare alimentazione ne sopravvengono dispepsie e tossinfe- 
zioni ripetute, fino al punto di divenire croniche esaurendo l'organismo e favo. 
rendo la produzione del rachitismo. « I prodotti tossici continuamente formati 
dall’intestino, vengono portati al fegato che fino ad un certo punto serve da 
barriera protettrice, ma sotto il continuo afflusso di sostanze tossiche, non solo 
finisce con l'essere insufficiente ma con l’esserne sopraffatto » (Concetti. La Pe- 
diatria in Roma, 1899-19. 0). 

Le malattie infettive e specialmente il morbillo, sono anche esse causa del 
rachitismo in bambini nati sani. 

Nei rachitici dell’Ospizio il 90 per conto aveva avuto il morbillo, ma ciò non 
costituirebbe prova essendo simile malattia propria dell'infanzia, ma da una 
anamnesi accurata ed esatta potei dedurre che almeno nel 19 per cento, quan- 
tunque i bambini camminassero bene e fossero robusti prima dell’ infezione, a 
malattia finita non potevano più reggersi in piedi e cominciarono a mostrare 
insieme a questa debolezza muscolare le deformità ossee tipiche del rachitismo. 

Nei rachitici venuti all’Ospizio il rachitismo appariva in tutte le sue molte- 
plici espressioni. In alcuni bambini presentavasi sole con ingrossamenti epifisari 
determinanti gonfiori ai polsi ed ai condili del femore, in altri esistevano par- 
ziali deviazioni diafisarie, ma per lo più le alterazioni rachitiche erano molte- 
plici nello stesso individuo. 

Il cranio sotto la pressione del cervello ingrandito in tutti i suoi diametri 
per la mancata adesione delle suture e saldamento delle fontanelle. Quindi pre- 
coce intelligenza, fatto già notato giustamente dal Troussau. 

La faccia deformata per lo stiramento dei muscoli sui mascellari e special- 
mente sul mascellare inferiore, che per la trazione del massetere arrovescia in- 
dentro il margine alveolare. 1 denti talvolta mancanti (vi erano bambini che ne 
erano privi del tutto) tal’ altra scanalati, privi di smalto, neri, fragili. Parrot 
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partigiano della origine sifilitica del rachitismo, dave molta importanza a queste 
alterazioni dei denti. 

Le deviazioni del torace erano conseguenza etna di quelle della colonna 
vertebrale. Lannelongue ne dà una descrizione completa (Dict. de méd. et chir, 
path. 1831). 

Nei miei bambini le deviazioni vertebrali erano frequenti. Cifosi e scoliosi 
spesso unite con curve di compenso e quindi trazione delle costole che sporge- 
vano dal lato della convessità vertebrale, restando appiattite dal lato opposto, 
comprimendo i visceri contenuti nel torace, determinando spesso gravi disturbi 
respiratori e tendenza alle lesioni polmonali e bronchiali. 

Il ventre tumido da batrace, per la dilatazione intestinale prodotta dai gas 
di fermentazione, fatto già accennato, con costante dilatazione di stomaco e in- 
grandimento della milza e talvolta pure del fegato. 

Le deformazioni del bacino sono le meno facili a conoscersi e pur tuttavia 
le più frequenti, e spesso esse rappresentano la sola espressione di un rachitismo 
in atto, che passa latente, e che solo tardi ed allo stato adulto, rivelerà le sue 
gravi conseguenze. 

Lepold di Lipsia nei suoi studi sui dadini dei rachitici (1880) descrive le 
varie deformità, dividendo i bacini rachitici in cifo-scoliotici e scolio-rachitici. 

Queste deformità del bacino dipendono dall’arresto di sviluppo delle ossa e 
dalle varie pressioni che esso sopporta nella posizione orizzontala, verticale 0 
seduta. 

Elsasser nel 1843 notò una sindrome fenomenica caratterizzata da accessi di 
spasmo della glottide, talvolta mortali e legati allo schiacciamento dell’osso oc- 
cipitale (craniotabe). Kassiovitz a Vienna confermò queste vedute affermando di 
avere registrato .fino a 375 casi di laringospasmo. Comby (Rachitismo 1894) 26 
casi su 1662 osservazioni. 

Io nei miei bambini mai ebbi ad osservare una simile alterazione laringea, 
quantunque fosse frequentissima la deformazione dell’occipitale, dovuta alla pres- 
sione che si esercita su quest’osso rammollito, nella posizione orizzontale. 

Quindi bisogna ammettere due fatti, che il tetanus apnoicus di Elsisser non 
sia dovuto al craniotabe, e che questa complicanza del rachitismo sia propria dei 
paesi nordici. 

Facili invece mi fu dato osservare le urticarie talvolta ribelli e legate con 
probabilità a fatti di intossicazione intestinale. 

Ho raccolto in una tabella le varie alterazioni ossee del rachitismo, confron- 
tandole con una simile statistica lasciataci dal compianto professore Topai in 
8 anni di osservazione all’Ospedale del Bambin Gesù. 
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Ospizio Marino Ospedale del Bambin Gesù 
Genuvalgo 33.5: . |, A 63. 6 
Genuvaro leoni ul 9.69 
Deformita diafisarie 38.1. . RS 11 

Id. delle vertebre 4.4. . . . La » 

Id. dei piedi 28.1. ho ; 32. 38 
Rachitismo ditfuso Ie... . . » 


Riguardo agli esiti questa malattia con la cura del mare e con il migliora: 
mento delle condizioni generali, può volgere in bene ed in un periodo non lon- 
tano può guarire. 

Io non ho potuto registrare casi di guarigione sia perchè il periodo di de- 
genza era troppo breve per poter dimostrare un simile fatto, sia pure perchè 
nella generalità dei casi, avverandosi una simile guarigione e i bambini mo- 
strando corrette le deviazioni rachitiche e modificato lo stato generale, non ve- 
nivano più accettati all’Ospizio; quindi impossibilità di graduale confronto fino 
alla guarigione. 

Il dottor Kampe della Clinica di Tiibingen (Centrbl. f. die Therapie. 1895) 
cità il 75 °/, di guarigioni e raddrizzamenti spontanei. 

Che il mare giovi è innegato, perchè modifica lo stato generale..S. Germain 
lo considera superiore ad ogni trattamento ortopedico. Cazin, Trelot, Brochart 
ne affermano la certezza dei risultati ottenuti, ma è necessaria la ginnastica che 
oltre ad aumentare l’ematosi e a migliorarne il ricambio, promuove l’azione dei 
muscoli antagonisti necessari al raddrizzamento spontaneo delle ossa. 

Notevole è il numero degli autori che vantarono la cura del mare, da Ippo- 
crate ai moderni, come numeroso è il numero delle malattie a cui questa cura 
fu proposta. L’Inglese Russel fu il primo che espresse il concetto della terapia 
marina nella cura della scrofolosi (De tabe glandulari seu de usu aquae ma- 
rinae ), 

Oggi, sia nei risultati clinici, sia nelle ricerche chimiche e fisiche, la terapia 
del mare pur restringendo la sua cerchia, confermò l’indiscutibile sua azione sui 
processi tubercolosi in genere e sulla scrofolosi in ispecie, da fare esclamare al 
Van Murris che se tutti i chirurgi conoscessero l'influenza benefica del mare 
andrebbero cauti nell’operare. : 

Il mare agisce come agente curativo per la costituzione chimica delle sue 
acque, ma più che ogni altro la sua azione benefica si esplica per la maggiore 
densità dell'atmosfera unita ad una debole pressione di essa, ed anche per la luce 
e per il calore. | 

Oltre il cloruro di sodio che è l'elemento chimico predominante nell'acqua 
marina, in essa esistono sali di potassa, bromuri, carbonati di calce e magnesia, 
traccie di iodio, litio, rubidio, ecc. 
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Sul preteso assorbimento di queste sosthnze attraverso la pelle si è molto 
discusso ad onta delle esperienze di Hoffmann, Waller, Reich ed altri che l’am- 
mettono. Assai più importante e sicura è l’azione esercitata dalla atmosfera ma- 
rina Questa, secondo il Cazin ha una densità elevata ed uniforme, una tempe- 
ratura più costante che in terraferma, ed è sempre impregnata di minuto pulvi- 
scolo acqueo e salino scevro da ogni effluvio terrestre e perfettamente asettico. 

Il sale marino sparso nella atmosfera e con esso gli altri componenti esistono 
specialmente vicino alle coste, in modo che è necessario che i malati siano molto 
vicini alla spiaggia (entro il perimetro di 500 metri) là dove le emanazioni 
marine sono più facili per la continuata polverizzazione dell’acqua urtante contro 
la spiaggia e gli scogli. 

L'atmosfera marina contiene ozono la cui importanza nelle modificazioni 
organiche fu fatta in special modo conoscere da Schonlein. 

Questo elemento che ha un potere ossidante e quindi disinfettante assai 
maggiore dell’ossigeno, trovasi abbondante nei luoghi ricchi di luce, manca 
negli ambienti putridi. Questa mancanza nei luoghi putridi è dovuta alla presenza 
delle materie organiche. Forse è per la stessa causa che la sua presenza è scarsa 
relle città, abbondante nelle campagne, nelle foreste, sul mare. Dujardin Beau- 
metz nel suo Dizionario di terapeutica dice che l’aria ozonizzata è disodorante 
ed antiputrida; arresta ed impedisce la putrefazione delle materie organiche 
e toglie i cattivi odori, risultanti da queste decomposizioni. Alla dose tollerabile 
per gli organi respiratori ha solo proprietà disinfettanti ma non germicide. 

Oggi l'ozono sotto forma di aria ozonizzata si applica alla cura della difterite 
e della tisi polmonale. Nell’ospedale dei bambini tubercolosi a Villiers-sur-Marne 
in mezzo ai dormitori vi sono degli apparecchi che producono ozono per gli 
effluvi elettrici oscillanti fra lastre di vetro guarnite di foglie di alluminio. 
Questi effluvi sono diffusi in ogni parte del dormitorio per mezzo di ventilatori 
mossi da una dinamo, e i piccoli infermi respirano tutta la notte un'aria ricchis- 
sima di ozono. (H. Gillet, Formulaire d’Hygiène infantile, Paris, 1899). 

Ho voluto eseguire alcune esperienze adoperando le carte ozonometriche 
del dott. Graf di Berlino, allo ioduro- d’amido. Queste carte bagnandole dopo 
averle esposte all’aria per un tempo che varia dalle 6 alle 12 ore, si colorano 
in azzurro più o meno intensamente a seconda della ricchezza d’ozono. Il pro- 
fessore Marie Davy dell’osservatorio di Montsuris a Parigi, misurando l'ozono 
dell’aria con processi chimici speciali e delicati, ha potuto stabilire una specie 
di scala colorimetrica bastantemente esatta, adattabile a queste carte. La scala 
va dallo 0 al 14 intendendosi con il primo l’assenza assoluta dell'ozono, con 


l'ultimo una quantità eccezionalmente abbondante. 


Dividendo questa scala ozonometrica in modo da indicare con i tre primi 
gradi solo traccie di ozono, dal 4 al 6 una quantità discreta, dal 7 al 9 abbon- 
dante, dal 10 al 14 abbondantissima, ho composto il seguente quadro che riassume 
il risultato delle mie esperienze: 
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Numero 
LOCALITÀ delle Assente Traccie Discreto | . Molto Abbondante 
osservazioni i | 
Dormitoli . sa sa we 6 1 2 3 ME DET 
Villa. . ;.: nk oft SD a 10 ak — i . 6 4 
Paget. > cs di albano 10 ei sa ss 2 8 





Le osservazioni furono sempre eseguite nello stesso giorno e nelle stesse 
ore nei dormitori, nella villa dell’Ospizio, nella spiaggia. 
Nei dormitori le 3 volte che l'ozono si presentò in discreta quantità fu di 
giorno, dopo avere aereate le sale. 
| Il mare è un serbatoio di calore, ed il calore ha una azione modificatrice 
sul ricambio, ma più che dal calore questa azione viene esercitata dalla luce. A 
I batteri crescono all'ombra e la luce viva può uccidere in pochi minuti ly 
i microbi che vi sono esposti. 
Sono notevoli le esperienze di De Renzis sui conigli tubercolotici, che De 
| esposti alla luce possono guarire, mentre così non succede di quelli lasciati nel- oe 
l'oscurità. Finsen di Copsnaghen trovò che esponendo al sole delle colture a 
piatto di bacillus prodigiosus, questo era ucciso in un’ ora e'mezza. 

L'azione della luce si esercita con processi di ossidazione e di riduzione 
e questo lavoro lo compiono in gran parte i raggi chimici. Questi raggi chimici 
sono quelli che determinano nei vegetali la dissociazione dell'acido carbonico, 
mettendo in libertà l’ossigeno. 

Anche nell'organismo umano questa azione si esercita potentissima, deter- 
minando consumo maggiore di ossigeno, eliminazione di acido carbonico, un 
aumento ed un equilibrio tra l'assimilazione ed il consumo. 

La ricchezza di questi raggi violetti, nei quali Finsen ha riconosciuto il 
potere di attraversare la pelle, e la loro radiazione, avviene specialmente sulla 
spiaggia e sugli altipiani, negli ampi spazi di cielo puro e limpido. 

Quindi concludendo abbiamo da una parte un’acqua vero serbatoio di calore, 
di una densità straordinaria, e ricca di sostanze chimiche energicamente stimo- 
lanti, che con il suo moto ondoso, costituisce un massaggio, una doccia perma- 
nente; dall’altra una atmosfera carica di sostanze medicamentose in sospensione, 

# piena di una luce in cui predominano i raggi chimici, un assieme infine da 
costituire un efficace e potentissimo mezzo di cura atto a combattere molte 
‘orme morbose, ma sopra ogni altro quelle dovute alla infezione tubercolare. 

Nell’ interesse di accertare con fatti più precisi che non quelli dati dalla ; 
)sservazione generale, fino a qual punto si esplica questo beneficio della cura } 
jel mare, intrapresi una serie di ricerche i cui risultati riuniti, mi poterono 
‘ornire una prova indiscutibile sul valore della cura stessa. 
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In queste mie ricerche che eseguii su 20 bambini per i quali fu possibile 
una dimora di due mesi al mare, mi interessai di studiare le variazioni del peso 
del corpo, quelle dell'emoglobina, della forza muscolare, di quella di respirazione, 
e finalmente del ricambio dell’azoto ricercando l’urea indice principale di questo 
ricambio. 

L'aumento in peso per se solo non rappresenta fatti importanti, non an- 
dando sempre di pari passo con lo stato di benessere che dimostra il soggetto, 
e potendo questo aumento anche attribuirsi alle condizioni dietetiche migliorate 
in rapporto alla scarsezza ed alle proprietà poco nutrienti del cibo a cui sono 
abituati i poveri bambini. Cazin lo escludeva dalle sue statistiche, ma è inne- 
gabile che unito ad altre misure sul ricambio è tale dato da nom doversi tra- 
scurare. 

Nei miei bambini dopo due mesi si verificò in tutti un aumento in peso il 
cui massimo individuale fu di grammi 2500, il minimo di 3(0 grammi e quello 
giornaliero di 14 grammi. Questo aumento si discosta, mostrandosi notevolmente 
maggiore, dalle medie stabilite sull’accrescimento del peso nella età giovanile. 
Infatti riproduco alcune di queste medie (da Concetti, Igiene del bambino, 1902): 


ANNI DI ETÀ giornaliero ERE 
Grammi Chili 

ba se +. 10 14, 250 
Oe a i 4 15. 770 
Gi. ee di i ace 4 17. 250 
Tae woe =e 4.50 19, 100 
: 4.50 | 20.760 
5 29, 650 
1s: a a e i) Dt. HN) 


Il dott. Veillard (Gillet, loc. cit.) dà anche esso una media che si discosta 
alquanto dalla precedente: 


Anni di età 7 aumento giornaliero . . .gm. 13 


» 8 » » . . . » 12 
» 9 » » +... » 10 
» 10 » » > e & D 8 
» ll » » se 2 DO q 


Altro fatto importante è che questo accrescimento per quanto sia in rela- 
zione con la durata della cura, pur tuttavia da principio si mostra elevato per 
subire poi una sosta ed anche una regressione, le cui oscillazioni in appresso 
varieranno di poco. Infatti la media giornaliera dell'aumento in peso dei bam- 
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bini curati con la cura temporanea di 25 giorni, 6 di gran lunga maggiore che 
non quello accennato dianzi. Cid forse si deve ad un aumento rapido nello stato 
di nutrizione, acquistato con una alimentazione ricca ed abbondante, non in 
rapporto con quella scarsa ed insufficiente, alla quale sono abituati i bambini 
nella loro vita di miseria. | 
La seguente tavola in cui è riportato l'aumento del peso nei bambini della 
cura temporanea dagli anni 1897 a 1900, dimostra che il numero di coloro che 
hei 23 giorni di cura aumentano da uno a due ed anche a tre chili è di gran 
lunga maggiore a quello di tutti gli altri: 
oci—Pre.i_/ ene ________ 
Ditferenze sul peso Anno 1897 Anno 1898 Anno 1899 Anno 1900 











Grammi aumento |diminuzioneî aumento }diminuzione{ aumento |diminuzione| aumento diminuzione 


er —r T—- r——i-ornit o _  bl]_°389g_. 
[ha 





3a 200...) 19 11 23” 4 31 


7| 50 | 26 
> 201. 500... 98 10 82 4 92 3 61 6 
501 » 1000, ..| 208 | 4 | 214 1 | 187 1 123 > 

> 1001 » BOO. . .| 226 » 3) ave 458 es 433 





Per la misura della forza muscolare mi sono servito di un dinamometro 
comune e ripetei spesse volte le misure, sia al principio, sia alla fine dell’espe- 
rimento per avere dati più probabili possibili. Le medie ottenute mi hanno dato 
un aumento massimo: di gm. 1500, minimo di 100. Una media complessiva per cia- 
scun bambino di 503 grammi. 

Nelle misure sul ricambio è necessario conoscere quelle che interessano 1 
mutamenti della capacità vitale dell'individuo. Questa capacità vitale è data 
dalla differenza tra la quantità di aria residua nel polmone dopo una profonda 
espirazione e quella quantità totale di aria che il polmone può contenere nella 
sua massima distensione. In una parola la capacità vitale rappresenta appunto 
la quantità di aria che si può successivamente ispirare ed espirare negli ener- 
gici movimenti respiratori. Hutchinson ed Arnold hanno trovato che questa ca- 
pacità è in rapporto alla ampiezza del torace, e cioè di 6') cmc. per ogni centi- 
metro di circonterenza. Per misurare questa capacità vitale si adopera lo spirometro, 
facendo compiere al soggetto dopo una espirazione normale, una profonda ispi- 
razione libera e quindi una espirazione nella campana dello spirometro. Per 
ottenere con esattezza ciò è necessario che tutte le masse muscolari deputate ai 
movimenti respiratori, siano messe successivamente in attività e con la stessa 
energia, e ciò non si può ottenere se non con una educazione muscolare ed una 
coscenza nell’individuo dell'esperienza che compie. Ora per me era impossibile 
poter raggiungere simili risultati dovendo esperimentare su bambini, molti dei 
quali erano inferiori ai 6 anni, mi sono contentato quindi di studiare le modi- 
ficazioni portate dalla cura, sul meccanismo della respirazione, determinando la 
pressione o la forza con cui l’aria esce dal polmone. >» 
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Mi sono servito per le esperienze del pneumo-dinamometro di Mathieu, istru- 
mento bastantemente semplice e dopo una serie ripetuta di tentativi, otteuni 
fra un esperimento e l’altro oscillazioni così limitate da poter registrare delle 
cifre bastantemente probative. I risultati furono: media individuale al principio 
79 grammi alla fine 131 grammi. Aumento 55 grammi. 

Assai più importante per le deduzioni a cui si può giungere è la misura dello 
stato del sangue. Il primo che abbia istituito questo genere di ricerche negli Ospizi 
marini, fu il dott. Cazin (De l'influence des bains de mer sur la scrofule des enfants, 
Paris, 1886), il quale potè accertare che negli sorofolosi il numero delle emazie 
è sempre interiore al normale e che questo numero aumenta sotto l’azione della 
cura marina. Badaloni misurando l’emoglobina nei bambini dell’Ospizio marino di 
Fano venne agli stessi risultati. Il dott. Cazin si servi nelle sue ricerche dell’ap- 
parecchio di Malassez, Badaloni adoperò l’emoglobinometro di Fleisch. 

Ora nella scrotolosi sarebbe necessario, più che nella rachitide e nel linfa- 
tismo ed anemia, uno studio più accurato nei mutamenti morfologici di alcuni 
componenti del sangue ed in special modo dei leucociti sia nella loro quantità 
che qualità, sapendosi quanta importanza abbiano i leucociti polinucleati ed i 
linfociti nelle malattie croniche per il loro potere fagocitario. 

Malassez ha notato che tutti i processi suppurativi si accompagnano a leu- 
cocitosi e l'evacuazione del pus diminuisce questo aumento. Anche l’esperienze 
di Hayem, Grancher, Vulpian, hanno dimostrato l’aumento dei leucociti in tutte 
le forme tubercolari. 

Riserbandomi ad altra occasione un simile esame, per il momento mi sono 
contentato delle ricerche emoglobinometriche che eseguii con l’emoglobinometro 
di Govers. Eccone i risultati: 

- Al principio della cura: 


Minimo 46 °/,. 
Massimo 80 °/.. 
Media individuale 63.6 °... 


Dopo due mesi: 


Minimo 65 °/,. 

Massimo 95 °/,. 

Media individuale 79. 
Aumento 15.4 °’,. 


Nelle misure di Badaloni questo aumento fu di 11.5 per una cura di 30 
giorni. 

Per le difficoltà opposte dall'ambiente non potei nelle ricerche del ricambio 
organico, fare la misura totale del ricambio dell'azoto, mi dovetti quindi con- 
tentare di portare le mie osservazioni sull’urea, indice principale di questo ri- 
cambio. 

Sottoposi i bambini ad una dieta se non rigorosa, relativamente costante e 
la quantità quotidiana di vitto fu per ciascun bambino la seguente: 
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Carne ..... .. . grammi 200 
VIBO bo. 8 ee » 300 
Parlo ge. | | + » bl 
PUEb 0... . » 100 
WOME ety. i » 300 
badanti » 96 


che ridotte ai componenti necessari di ciascun alimento dà le seguenti propor- 
zioni : 


Albumina. . . . . . grammi 103.860 
Grassi ....... » 45. 760 
Idrati di carbonio. . . » 263. 220 


Le urine furono raccolte accuratamente nelle 24 ore sperimentando su 6 
bambini alla volta, ed il metodo da me adoperato per la ricerca dell’urea fu 
quello di Reynard, tenendo calcolo della temperatura atmosferica, in ogni quo- 
tidiana osservazione. 

Dopo due mesi di cura fuvvi notevole aumento sia nella quantità dell’urina, 
sia in quella dell’urea, dimostrando così quanto si fosse riattivato il rallentato 
ricambio organico. 

Al principio dell’esperimento la quantità dell'urina oscillò fra un massimo 
di 2520 ed un minimo di 880 grammi con una media individuale di 1814 grammi. 
Dopo due mesi questa quantità era salita ad un massimo di 3600 ad un minimo 
di 760, con una media individuale di 1824 grammi. 

Alla sua volta l’urea che all'arrivo aveva data una media di 11.667 con un 
massimo di 16,952 ed un minimo di 9.128; dopo due mesi presentò un massimo 
di 18.255 un minimo di 9.128 con una media individuale di 14.188 grammi. 

Hayem costatò che nei gravi stati di anemia l’urea scendeva fino ad un 
terzo ed un quarto del normale ed andava di pari passo con |!’ impoverimento 
dell'emoglobina, ciò che dimostra il rallentato movimento nutritivo del sangue. 
Ora migliorando le condizioni del ricambio ed aumentando il tasso emoglobino- 
metrico, i materiali solidi dell'urina e specialmente l’urea debbono aumentare. 

Riassumendo possiamo con sicurezza affermare che la cura del mare riat- 
tiva in modo notevole il ricambio organico, aumentando conseguentemente 1 po- 
teri di resistenza dell'organismo alla influenza delle tossine tubercolari, elimi- 
nando i prodotti invecchiati, combattendo nel vero modo possibile la cronicità 
della infezione. 

Espongo in una tavola sintetica, in fine di questo lavoro, il riassunto delle 
esperienze eseguite. | 

In quanto agli effetti della cura del mare sulle lesioni locali ecco quanto ho 
potuto osservare : 

Nelle lesioni delle glandole, se queste si presentavano isolate per lo più si 
iducevano di volume ed alcune scomparivano, se complicate ad infiltramenti 
Jeriadenitici, questi si riassorbivano, e le glandole individualizzate subivano l’an- 
lamento regressivo accennato. 
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Nei linfomi iperplastici questa evoluzione era più lenta e spesso meno lieve 
diminuzione restavano inerti, indolenti, minaccia permanente alla salute del 
piccolo infermo. - 

Quando era avvenuta la metamorfosi caseosa, o la suppurazione, l’azione 
del mare senza un trattamento chirurgico era nulla, ma essa’ si esplicava ener. 
gica, sulle superfici granulanti avviandole a rapida guarigione con cicatrice sta- 
bile e rosea. | 

Nelle malattie della pelle la dimora al màre spesso ne aumentò la gravità. 
Lo stesso dicasi per gran parte delle lesioni oculari. Nelle riniti e nelle otiti 
non notai che scarsi miglioramenti e per lo più nessun mutamento sensibile. 
Quindi solo dovrebbe permettersi la cura del mare negli ‘stadi di tregua che 
offrono simili lesioni specialmente se degli occhi e della pelle. 

Nelle lesioni ossee e delle articolazioni quasi sempre associate a processi 
suppurativi complicanti l’affezione tubercolare, lo stato dell’ infermo è per lo 
più denutrito e tale da dover la cura del mare lottare già molto, prima di rial- 
zare le forze deperite e le condizioni generali deplorevoli. 

Pur tuttavia anche in queste gravi espressioni della tubercolosi chirurgica 
vidi sensibili miglioramenti, sia con la chiusura di seni fistolosi, con il modifi- 
carsi delle secrezioni, sostituendosi alle fungosità avvizzite, superficie ben gra- | 
nulanti. Ma erano risultati scarsi al confronto dei molti nei quali le lesioni 
restavano inalterate, risultati anche lenti nello svolgersi e quindi poco suscetti- | 
bili di giovarsi da una cura così breve. | 

Forse una dimora più prolungata al mare associata a trattamenti chirurgici 
| potrebbero dare statistiche migliori di quelle che pur troppo siamo costretti a 
presentare oggi. Cazin parlando dei risultati del periodo di 5 anni all’Ospizio 
di Berk, dice di avere ottenuto il 50 per cento di guarigioni, anche quando 
erano colpite le grandi articolazioni ed esistevano forme suppurative. 

Ma giustamente fa rilevare Koning, la durata dell’osservazione fu troppo 
breve per potere attribuire un valore’ reale a queste cifre. Pur troppo là dove 
sembra esistere guarigione spesso non trattasi che di un assopimento nel pro- 
cesso morboso. 

In ogni modo ciò non attenua il valore terapeutico della cura del mare 
nella tubercolosi chirurgica, sia perchè diminuisce il numero dei gravi atti ope- 
rativi, sia perchè rende meno frequenti le recidive e più facili a vincersi. 

E tanto più benefici diverranno questi risultati quanto più razionali saranno 
le norme che disciplineranno un trattamento così importante. 
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VI. 


ISTITUTO CHIRURGICO DBLLA R. UNIVERSITA DI ROMA 
diretto dal Prof. F. DURANTE 


Sulla sterilizzazione del catgut 


Nuovo metodo òi sterilizzazione mercè il fluoraro d’argento (tachiolo) 
per il Dott.-G. PEREZ, aiuto. 


L’estesa letteratura riguardo alle suppurazioni da catgut ed i numerosi 
metodi proposti per la sterilizzazione di esso ci stanno a denotare quanto com- 
plessa e difficile sia la questione delle infezioni da catgut, problema la cui 
soluzione è di vitale interesse nella pratica chirurgica. 

Un cenno riassuntivo dei principali lavori in proposito varrà a darci una 
idea dello stato attuale di tale questione, che sin dal Lister ha preoccupato e 
preoccupa i chirurghi, sì da richiamare su di essa l’attenzione di clinici e batte- 
riologi autorevolissimi. 

Si è cercato di ottenere la sterilizzazione del catgut sia con mezzi chimici 
che con mezzi fisici, ovvero anche con la combinazione di entrambi (mezzi 
fisico-chimici). 


MEzZI CHIMICI. 


Acido fenico. — Il Lister ha preparato il catgut tenendolo per parecchi 
mesi in una soluzione acquosa fenica (10 °) con aggiunta di un olio grasso 
(nella proporzione del 6 °/,) e passandolo poscia in olio fenico (1:5), dove esso 
viene conservate. 

Il Bloch preferisce l’uso delle soluzioni acquose di acido fenico al 5 ‘/,, 
agenti per 43 ore, e conservazione del catgut in alcool fenico al 5 °,. 

Acido cromico. — Il Lister stesso, per rendere più resistenti i fili di catgut, 
usava aggiungere alla soluzione fenica piccole quantità di acido cromico (1:4000); 
Mac Ewen preparava il cutgut servendosi di una miscela di 20 parti di glice- 
rina ed una parte di soluzione acquosa di acido cromico all’1:5; lasciava il 
catgut per 7-8 mesi in tale liquido, per trasportarlo indi e conservarlo in una 
soluzione di acido fenico e glicerina (1:10). 

Anche il Mikulicz ha consigliato per la sterilizzazione del catgut la glicerina 
carbolica e le soluzioni di acido cromico. 

Olii essenziali. — Il Kocher ha per molto tempo praticata la sterilizzazione 
del catgut tenendo i fili per 24 ore in olio di ginepro e poi in alcool a 95°, 
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previo passaggio per l giorno in glicerina, allo scopo di conservare ai fili la 
loro flessibilità. 

Bruns tiene il catgut per 24 ore in olio di ginepro e poscia in alcool 
(2-5 giorni prima dell'uso). 

Zajaczkowski ha ottenuto del catgut sterile trattandolo per 24 ore con olio 
di ginepro, indi per !2 ore con etere, e mettendolo poscia per 60 ore in una 
soluzione di cloruro sodico. 

Anche |’ Hotmeier ed il Martin consigliano la sterilizzazione all'olio di 
ginepro. 

L'Jakobi raccomanda di tenere il catgut per 3 mesi in olio di ginepro, 
trattarlo poscia per 12-24 ore con etere, e metterlo quindi in una soluzione di 
iodoformio 6, etere 50, alcool assoluto 50, glicerina 20, per 6-8 ore. 

Lo Schimmelbusch ha proposto per la sterilizzazione del catgut altri olii 
essenziali quali l’olio di bergamotto, di garofano, ecc. 

Il Roux consiglia di tenere i fili per 8 giorni in olio di terpentina, lavarli 
indi per *, d'ora con etere, allo scopo di allontanare l’olio, e conservarli poscia 
in alcool. 

Il Clarck ha proposto l’uso del cumolo. 

Formalina. — L'uso della formalina (soluzione al 5 °/,) o della formaldeide 
(soluzione al 2 “.,) per la sterilizzazione del catgut è stato consigliato dal 
Kossmann, dal Vollmer, dall’ Halban e dal Hlavaceck; |’ Harrington si è valso 
piuttosto dei vapori di aldeide formica. 

Sublimato. — Kiimmel ha preparato il catgut tenendolo per 12 ore in solu- 
zione acquosa all’1°, di sublimato, per conservarlo indi in una soluzione alcoo- 
lica di sublimato (0, 2°) con aggiunta di glicerina (10°/). 

Schede consiglia la 5 di sublimato all’1 °., (per 6-12 ore) e per la 
conservazione del catgut il semplice alcool assoluto, poiche ha constatato che 
le soluzioni alcooliche di sublimato rendono il catgut lacerabile. 

Esmarch adopera la stessa soluzione all’1°’,, (per 12 ore), passa indi i fili 
(precedentemente avvolti su rocchetti) per altre 12 ore in soluzione alcoolica di 
sublimato (1:200), e li conserva a secco in recipienti di vetro ben chiusi; prima 
di usarli li mette in una soluzione alcoolica di sublimato all’1:2000. 

Stelzner pone il catgut per 12 ore in soluzione acquosa all'’1:100 di subli- 
mato, rinnova indi tale soluzione, facendola agire per altre 12 ore. Dopo avere 
poscia asciuttati mercé compressa i fili, li passa in alcool assoluto, per trattarli 
di nuovo immediatamente prima dell’uso con soluzione di sublimato all’! °,,,. 

Sixinger adopera una soluzione alcoolica di sublimato all’1°/,. I fili, dopo 
essere stati per 24 ore in tale soluzione, vengono avvolti in rocchetti e conser- 
vati in una miscela di 1 gr. di sublimato, 409 di alcool assoluto e 40 di glicerina. 

Il Brunner, che ha fatto un accurato studio comparativo sui vari metodi di 
preparazione del catgut più in uso nelle varie cliniche ed ospedali sia della 
Germania che dell’estero, raccomanda di mettere il catgut, previo spazzolamento 
di esso con acqua e sapone, per 1,2 ora in etere, e poi per 12 ore in soluzione 
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di sublimato all’l1°’,,, conservandolo quindi in una miscela di 900 parti di alcool 
assoluto, 10 di glicerina ed 1 di sublimato. 

Il Braatz consiglia le soluzioni acquose di sabato all’1°/,,, insistendo 
però sull'importanza del degrassamento del catgut mercé etere (24-48 ore) prima 
di portarlo nella detta soluzione. 

Klemm pone il catgut, gid avvolto su piastre di vetro, in soluzione alcoolica 
di sublimato al 5°/,, che si cambia sino a completa trasparenza; lo conserva 
indi in alcool assoluto. 

Il Bergmann consiglia una soluzione idro alcoolica di sublimato (alcool ass. 
gr. 800, acq. 200, sublim. 10), che si fa agire per 24 ore sul catgut, prima con. 
venientemente sgrassato con etere. 

Il Kappeler adopera una soluzione glicerica di sublimato al 5 °/,, dove tiene 
il catgut per 24 ore, per conservarlo indi in una soluzione glicero- ‘alcolica di 
sublimato (alcool 100, glicerina 20, subl. 1). 

Sublimato ed olio di ginepro. — Lo Zweifel ha cercato di unire l’azione di- 
sinfettante del sublimato e quella dell’olio di ginepro, ed ha proposto di tenere 
il catgut per 48 ore in soluzione ucquosa di sublimato all'1:500, e poscia per 
8 giorni in olio di ginepro, per conservarlo infine in alcool assoluto. 

Il Martin tiene il catgut per 5 giorni in soluzione alcoolica all’! °, di su- 
blimato, e lo conserva in una miscela di alcool ed olio di gman (alcool 2, olio 
gun 1). 

‘ Accennero ancora agli altri mezzi di sterilizzazione quali l’acqua di cloro, 
la tintura di iodio, il nattolo, ecc. (usati dal Jakobi), il paraformio (usato dal- 
l'Harrington e dal Darling), ecc. 


MEZZI FISICI. 


I mezzi fisici proposti per la sterilizzazione del catgut si compendiano tutti 
sull’azione delle alte temperature sia a secco che al vapore acqueo; quest’ultimo 
metodo però generalmente associato ai mezzi chimici (v. mezzi fisico chimici). 

Calore secco. — Reverdin fa agire sui fili di catgut per 4 ore una tempera- 
tura di 140' C, la quale, secondo lui, non altera la resistenza del catgut, a patto 
però che esso venga prima bene degrassato. Analogo processo è stato anche 
praticato dal Benckisser, il quale ne reclama la priorità. Tale autore sterilizza 
il catgut tenendolo per un’ora e mezza a due ore a 139°C. 

Anche il Dderlein ed il Lauenstein raccomandano la sterilizzazione a secco 
del catgut. 


Mezzi FISICO CHIMICI. 


Ebollizione in xilolo. — Il Brunner, oltre la preparazione del catgut al su- 
blimato, ha ottenuto del catgut completamente sterile riscaldandolo per tre ore, 
previo degrassamento per 1-2 giorni con etere, in xilolo alla temperatura del 
vapore acqueo. Allontana indi ogni traccia di xilolo mercè lavaggio in alcool, 
e conserva i fili in soluzione glicero-alcoolica di sublimato. 
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Majo-Robson pone il catgut in un cilindro metallico con xilolo e mette 
questo in acqua bollente per 20-30’ minuti. Conserva il catgut in alcool metilico. 

Ebollizione in acqua pura; trattamento alla formalina. — L’ Hofmeister con- 
siglia di tenere il catgut per 12-24 ore in una soluzione di formalina al 4°/,, 
avendo prima cura di avvolgere tenacemente i fili sulle piastre o rocchetti ed 
in un sol piano. Il catgut così trattato può sopportare l'ebollizione in acqua 
anche per lungo tempo, senza diminuire in tenacità, mentre il catgut grezzo 
dopo 2 minuti appena di ebollizione diventa fragilissimo. Asporta, prima della 
ebollizione, la formalina tenendo i rocchetti per 1412 ora in alcool 0 acqua, 
li sottopone indi a lavaggio per 24 ore in acqua e poscia all’ebollizione per 5- 
30'; si può anche praticare l'ebollizione frazionata. Infine conserva i fili in alcool 
assoluto a cui aggiunge il 5 °/, di glicerina e l’1 °,, disublimato, ovvero il 4°, di 
acido fenico. 

Lo stesso processo, quasi contemporaneamente all’ Hofmeister, è stato messo 
in pratica dallo Hlavacek e dall'Halban e consecutivamente dal Cunningham. 

Ebollizione in soluzione idro-alcoolica di acido fenico. — Il Saul ha proposto 
per la sterilizzazione del catgut uno speciale apparato, contenente una soluzione 
idro-alcoolica di acido fenico (alcool assoluto 850); ac. fenico 50; acqua dist. 100) 
ponendovi il catgut, e portandolo alla temperatura di ebollizione per 15. 

Ebollizione in alcool. È stata proposta dal Jacobi, il quale ha visto che le 
spore di carbonchio vengono in tal modo uccise in 15’. Anche il Fowler si è 
valso per la sterilizzazione del catgut dell’alcool bollente (85° C.). 


Ebollizione in etere od in alcool al sublimato. — Il 1° metodo è stato racco- 
mandato dall’ Holden e dal Bissel, il 2° dallo Schiffer. 
Ste: ilizzazione in cumolo ad alta temperatura. — Krénig raccomanda l’uso del 


cumolo, e consiglia tenere i fili (essiccati per 1-2 ore a 70° C.) in cumolo per 
1 ora, riscaldandolo in bagno di sabbia sino a 155° C.-165° C. Passando 1 fili per 
3 ore in benzina, viene completamente asportato il cumolo. 

Sterilizzazione a secco ed al sublimato. — Il Kofend ha consigliato di steriliz- 
zare il catgut (previo lavaggio e sgrassamento) ad aria calda a 130°-140° C.; te- 
nerlo indi per 24-48 ore in soluzione acquosa all'1 ‘/,, di sublimato, addizionata 
a 50 gr. di glicerina. 


Ebollizione in soluzione alcoolica di sublimato. — Schaffer consigliò l'ebollizione 


del catgut in una soluzione di sublimato al 0,5-1 °/, in alcool a 85°. Dopo 13’ le 
spore di carbonchio verrebbero uccise. I fili vengono indi conservati in alcool 
a dp". 

Ebollizione in soluzione di solfato ammonico. — L' Elsberg, per evitare che il 
catgut con l'ebollizione diventi fragile, e per ovviare anche all’ inconveniente che 
presentano molti dei liquidi usati per l’ebollizione del catgut, o dei loro vapori, 
di essere cioè infiammabili, propone di bollire il catgut, già convenientemente 
sgrassato in cloroformio ed etere, per 10-30’ in soluzione satura in acqua bollente 
di solfato ammonico. Lavaggio indi in acqua sterile, o in soluzione fenica o al 
sublimato, e conservazione in alcool. Un catgut anche inquinato artificialmente 
con spore carbonchiose, col bacillo del catgut, con stafilococco aureo, .ecc., si 
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sterilizza completamente col detto metodo, viene bene tollerato dai tessuti, e non 
si altera menomamente nelle sue proprietà fisiche. 


Ciascuno dei detti autori vanta dei successi dall’uso del proprio metodo. 
Tali successi però non sono stati costanti, ed invero ulteriori esperienze di con- 
trollo, sia di laboratorio che cliniche, hanno dimostrato che con una gran parte 
dei metodi suesposti non sempre si ottiene una sicura sterilizzazione, nè sì ovvia 
al grave inconveniente delle suppurazioni da catgut. Inoltra molti di essi pre- 
sentano inconvenienti non trascurabili, perchè, a seconda il metodo adottato, i 
fili, o perdono notevolmente di resistenza, o si rendono più difficimente assorbi- 
bili, ovvero esercitano propristà irritanti e necrotizzanti sui tessuti. 

Passando in rassegna i principali fra gli esposti metodi di sterilizzazione, 
ricordiamo, per quanto riguarda quello all’acido fenico, come a tale metodo 
siano stati attribuiti inconvenienti gravissimi: Volkmann riferisce un caso d'in- 
fezione carbonchiosa dall’uso di tale catgut; Zweifel un caso di piemia; casi di 
setticemia acuta sono riportati dall’ Haffter e dal Kocher per decomposizione 
putrida dell'olio fenico, dove era conservato il catgut. Anche Kappeler parla di 
un caso di setticemia, avuto con l’uso del catgut all'olio fenico per putrefazione 
dell’olio. 

Socin riporta pure un caso d’infezione da catgut, preparato col metodo 
Lister. 

Il Mosetig-Morhoff attribuisce al catgut all'acido fenico diversi casi di sup - 
purazione ed uno di peritonite purulenta, sorta per suppurazione di un moncone 
a’epiploon legato col catgut. 

Neuber, adoperando il catgut all'olio fenico, ha osservato spesso suppurazioni 
circoscritte sia delle legature che del canale di puntura. 

Liicke invece ha usato il catgut Lister con buoni risultati. 

Da diversi altri autori poi è stato notato che il catgut all'olio fenico diventa 
presto fragile, specie se si adoperano soluzioni al 10 "/, o al 20 ”.,. 

Il Krénlein, il quale per un certo tempo ha adoperato il catgut all'olio fe- 
nico, ne sconsiglia l’uso a causa dell’ influenza nociva che tale antisettico esercita 
sull'organismo. 

Il catgut all’acido fenico si riassorbirebbe, secondo il Thomson, nello spazio 
di 17 giorni; in un tempo maggiore secondo altri (Brunner). È stato inoltre da 
Brunner constatato che i fili all’acido fenico presentano una resistenza notevol- 
mente inferiore al catgut grezzo. 

Per quanto concerne la sterilità dei fili, secondo il Thomson, che ha fatto 
degli studi comparativi in rapporto alla sterilità di vari preparati di catgut, il 
catgut all’acido fenico si disinfetta solo superficialmente, e non di raro contiene 
nel suo interno germi capaci di svilupparsi. 

Dallo studio accuratissimo del Brunner sulla sterilizzazione del catgut ri- 
sulta, per quanto riguarda il catgut all’acido fenico, che gl’ innesti dei fili di 
catgut, così preparati, danno luogo con una certa frequenza a sviluppo di micror- 
ganismi. 
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SULLA STERILIZZAZIONE DEL CATGUT 9) 


Tale fatto perd dipende, secondo questo A., da difetti inerenti alle manovre 
di preparazione: secondo il Brunner il catgut all’olio fenico, se bene preparato, 
è ottimo. 

Circa l'assorbimento di esso ha visto che anche dopo 40 giorni nelle cavie, 
alle quali era stato inoculato; se ne riscontrano dei frammenti. 

Lo Schaffer (V. Minervini) ha avuto risultati incerti col catgut all’acido fenico. 

I diligenti studi del Minervini sui vari metodi di preparazione del catgut, 
conducono alla conclusione che la sterilizzazione del catgut all’acido fenico a 
temperatura normale è relativa ed insufficiente. 

Anche la preparazione del catgut all’ acido cromico ha dato talvolta risultati 
poco soddisfacenti, anzitutto per quanto riguarda la sterilità dei fili. Thomson 
infatti, come pure Brunner, hanno constatato che simile catgut dà spesso sviluppo 


a microrganismi. Secondo Minervini le soluzioni acquose di acido cromico, 


al 0.51°/, uccidono in | ora lo stafilococco, e solo dopo 24 ore il carbonchio ed 
il bacillo del catgut. ‘Inoltre poi tutti gli autori convengono nell'affermare che il 
catgut all’acido cromico si assorbe assai lentamente: dopo 2 e più mesi i fili si 
trovano nei tessuti animali perfettamente intatti (Thomson), il che rappresenta 
un grave inconveniente. 

Nemmeno la sterilizzazione del catgut con gli olii essenziali, ad es., l'olio 
di ginepro, dà risultati sicuri. 

Il Kocher è stato per lungo tempo entusiasta del catgut all’olio di ginepro. 
In seguito però avendo avuto nello spazio di 7 settimane su 31 operazioni, in 
cui aveva usato sia catgut all’olio di ginepro che al sublimato, 22 casì d’infezione, 
spesso grave, in forma di ascessi putridi, di flemmoni, suppurazioni necrotiche, 
ha sottoposto il materiale di medicatura ad uno accurato esame ed è venuto 
alla conclusione che il catgut all’olio di ginepro era la causa di detti insuccessi, 
per cui ne abbandonò l’uso. 

Tavel all'opposto, esaminando batteriolugicamente il catgut preparato all'olio 
di ginepro ha avuto sempre la sterilità degli innesti. 

Reverdin, praticando innesti da catgut, tenuto per un certo tempo nell’acool 
e nell'olio di gineprotha constatato in un buon numero di casi sviluppo di mi- 
crorganismi, e precisamente quando i fili si erano macerati nel liquido disin- 
fettante. 

Il Bruns ha avuto buoni risultati dall’uso del catgut all’olio di ginepro. 

Il Brunner ha notato non di raro sviluppo di microrganismi dagl’innesti di 
tale catgut, per cui ritiene incerta la sterilizzazione del catgut col detto metodo. 

Il Lauenstein, dagl’innesti fatti col catgut preparato all'olio di ginepro, ebbe 
non di raro sviluppo di germi. 

Jakobi ha avuto buoni risultati con l’uso di tale catgut: l'olio di ginepro, 
secondo le sue osservazioni, ucciderebbe dopo tre giorni gli stafilococchi piogeni 
e dopo quattro giorni i bacilli carbonchiosi; solo dopo 52 giorni uccide però le 
spore di carbonchio. 

Dalle ricerche del Minervini risulta che l’olio di ginepro, anche dopo 15-30 
giorni di azione, permette lo sviluppo dei bacilli più resistenti, quali il bacillo 
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del catgut e le spore di carbonchio; ‘e solo dopo 2-3 giorni arresta lo sviluppo 
dei piogeni. Viene quindi alla conclusione che la sterilizzazione del catgut all'olio 
di ginepro è assai incerta, e per essere sicuri di raggiungerla bisogna prolungare 
per dei mesi l’azione di tale antisettico. 

L'uso dell'olio di terpentina, di bergamotto, della formalina, quali mezzi di ste- 
rilizzazione del catgut, hanno dato anch'essi risultati incerti. Secondo Jakobi, il 
quale ha avuto buoni risultati dalla sterilizzazione con l’olio di terebentina, questo 
ucciderebbe gli stafilococchi dopo 7 giorni, i bacilli di carbonchio dopo 11 giorni. 

La disinfezione alla formalina, come asserisce lo Schaffer, non è nè rapida 
nè sicura ed ha inoltre lo svantaggio di rendere i fili fragili. 

Il Kofend, usando la formalina, ha constatato la sterilità del catgut, il quale 
però, data la sua estrema fragilità, non è più adoperabile. 

Secondo Minervini la formalina all’1-1 per cento sterilizza nello spazio di 
alcune ore il catgut infettato con germi piogeni; però anne dopo 24 ore lascia 
vitali 1 germi sporigeni. 

Migliori risultati ha dato la sterilizzazione al cumolo, la quale, secondo lo 
Schiffer, sarebbe sicura ma troppo minuziosa e quindi poco comoda. 

. Il metodo al sublimato, il quale per un certo tempo si è conteso il campo col 
metodo all'acido fenico, è quello ormai quasi generalmente adottato per la steri- 
lizzazione del catgut. Anch'esso però non è esente da obbiezioni. 

Lo Schaffer, usando la soluzione del Bergmann, ha visto che siccome bisogna 
fare agire tale soluzione non meno di due giorni per ottenere la disinfezione, il 
catgut durante questo tempo diventa fragile, per cui tale processo non è racco 
mandabile. Anche ricorrendo al metodo Martin (metodo misto: disinfezione in 
sublimato e conservazione in olio di ginepro) è necessaria una lunga azione per 
ottenere l’assoluta sterilità del catgut. | 

Schede ha constatato che l’aggiunta all’alcool di quantita, anche piccole, di 
sublimato rende il catgut lacerabile; ha anche lamentato, adoperando i tili al 
sublimato, non rare suppurazioni. 

Kocher riporta alcuni casi d’infezione dall’uso di tale catgut. 

Il Krénlein al catgut all’acido fenico ha sostituito quello al sublimato, supe- 
riore sia perchè il sublimato ha un più forte potere battericida, sia perchè stimola 
meno 1 tessuti. 

Dalle ricerche eseguite in proposito dal Brunner risulta che tutti gl’innesti 
fatti col catgut al sublimato, se si eccettuano alcuni inquinamenti accidentali, 
riuscirono sterili. 


(Continua). 
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L’emostasi epatica è stata sempre oggetto di assidue ricerche, specie in Italia. 
L’emorragia del fegato fu sempre temuta a causa della notevole vascolariz- 
zazione dell’organo e della pochissima resistenza del tessuto, tanto che per l’ad- 
dietro la epatectomia fu ritenuta « come concetto chirurgico ineseguibile, giacchè 
l'apertura dei vasi intraepatici, sia per il loro numero, sia per il tessuto che li 
circonda, niente affatto retrattile, costituisce una emorragia infrenabile » (1). 
Non starò in questa breve comunicazione a ripetere quanto già in altre pub- 
blicazioni sullo stesso argomento venne fatto: ricorderò solo che nel 1888 il Colucci 
e poi il Tizzoni, Griffini, Corona, ecc., eseguirono studi sul fegato atti a determinare 
la ipertrofia, la rigenerazione e la cicatrizzazione e che il problema dell’emostasi, 
variamente studiato, diede, come risultato, numerose proposte quali l'uso del 
termo-cauterio, del getto di vapore caldo e di aria sopra-riscaldata, del tampo- 
namento con garza o con epiploon, dello zaffo con pareti arteriose in gelatina, 
della legatura isolata dei vasi, della legatura elastica del moncone epatico, delle 
legature anelastiche, delle legature intraepatiche, delle suture semplici, delle su- 
ture incavigliate, ecc. 
Ceccherelli fin dal 1884 (Atti Accademia di medicina di Torino) si occupò 
della resezione del fegato e casi clinici vennero sul riguardo pubblicati in Italia 
il) 
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dal Loreta (1887) (2), Tansini (1890) (3), Tricomi (1894) (4), Tansini (1898) (5), 
Tricomi (1899) (6), Burci (1900) (7), Filippini (1901) (8). 

Contemporaneamente ai lavori clinici comparvero studi ed osservazioni spe- 
rimentali specie ad opera di Babacci (1890) (9), Bonanno (1891) (10), Clementi 
(1891) (11), Del Vecchio (1894) (12), Ceccherelli e Bianchi (1895) (13), Kousne- 
tzoff e Pensky (1896) (14), Auvray (1897) (15), Giancola (1897-98) (16), Bastianelli 
(1898) (17), Ceccherelli e Bonfanti (1899) (18), Tricomi (1899) (19), Bonfanti e 
Caponago (1900) (20), Giordano (1901) (21), Fabbrini (1901) (22), Taddei (1901) (23), 
Baldassari (192) (24). 

Il Tansini pel primo e per ben due volte (1890 e 18983) potò trattare il mon- 
cone epatico « legando isolatamente i vasi maggiori, facendo cessare il gemizio 
mediante un tamponamento provvisorio, suturando completamente la ferita epa- 
tica, rimettendo il viscere libero in cavità ed ottenendo la guarigione degli ope- 
rati per prima intenzione ». 

Il trattamento del peduncolo epatico in un tempo, con affondamento del vi- 
scere nella cavità addominale, fu eseguito in oltre, in varie resezioni epatiche, sul- 
l’uomo, dal Lins ed Escher (1887), Langenbuch, Bruns (1888), Garré, Tricomi, Cle- 
menti, Jacobs (1891), Doyen, Keen (1892), Tricomi, Bardeleben, Schimdt, Bergmann, 
Kiselberg (1898), Tricomi, Israel (1894), Mikulicz, Bruns, Groubè (1896), Poirier 
e Chaput, Elliot (1897), Wagner, Hollander, Lucas, Krause, Terrier (1898), Tri- 
comi, Palacio Ranam (1899) (*), adoperando per la emostasi il pinzettamento 
isolato dei vasi seguito dalla sutura o la legatura intraepatica od il termocau- 
terio o l'aria calda od il tamponamento con garza o vari mezzi combinati. 

La resezione epatica, con trattamento extra-peritoneale del peduncolo, è stata 
però più generalmente accettata. 

Il Tricomi, dopo di avere sperimentato sugli animali i vari mezzi di emo- 
stasi così sì esprimeva in proposito : 

« Il processo in un tempo, con affondamento del moncone libero nella cavità pe- 
ritoneale, sarebbe il processo ideale, perchè la guarigione completa ha luogo in pochi 
giorni, ma esso richiede una perfetta emostasi che dia sicura garanzia contro l’emor- 
ragia secondaria. 

« Il processo in un tempo, con trattamento extra-peritoneale del moncone, 
presenta i vantaggi grandissimi di fare espletare l'operazione in un tempo più 
breve, di potere fare agire sul moncone vari mezzi emostatici fino a far cessare 
sicuramente l'emorragia e di poter rilevare e provvedere presto ad una even- 
tuale emorragia secondaria. ! 

« Il processo di resezione in due tempi è meno pericoloso degli altri; per 
stabilire l’ernia della porzione da resecare si richiede poco tempo e, stabilitesi 
le aderenze e fatta la resezione, l’emostasi si fa in modo sicuro cogli ordinari 
Mezzi ». 

Il Tricomi trova indicato il primo processo nei casi di tumori peduncolati 
o piccoli, il secondo quando si creda che sia difficile di arrestare la emorragia 


(*) Citati tutti dal TRICOMI, Esperimenti sull'emostasi, ecc., |, c. 
(2) 
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o che i mezzi ordinari d’emostasi sarebbero incerti e richiederebbero lungo 
tempo nella loro applicazione, il terzo nei casi di tumore a base d'impianto 
molto larga, in cui, dopo l'asportazione, si avrebbe un’estesa ferita epatica molto 
sanguinante e si creda non possibile fidare sui mezzi emostatici di cui dispo- 
niamo, nei casi in cui il tumore sia molto vascolarizzato e nei casi in cui il 
paziente non possa sopportare un lungo atto operativo. 

« I casi di resezione del fegato, dice il Tricomi, saranno più numerosi 
quando sarà perfezionata la tecnica della emostasi, perchè l'ostacolo principale, se 
non unico, è l'emorragia ». 

Il Filippini termina l'esposizione dei due casi di resezioni epatiche, da lui 
praticate, colle seguenti parole: « Se l'affondamento del peduncolo e la chiusura 
immediata dello addome costituiscono, sotto il punto di vista degli ideali chirurgici, il 
metodo più semplice e più perfetto, allo stato dei mezzi di cui disponiamo per 
Yemostasi non è nè il più facile nè il più sicuro; anzi mancando ancora esempi 
di vaste e fortunate resezioni per veri neoplasmi con questo metodo, si dovrebbe 
forse ritenerlo ineseguibile, i soli risultati sperimentali non avendo valore per- 
suasivo sufficiente. » 

L'unico ostacolo adunque al raggiungimento dell'ideale chirurgico, nella re- 
sezione epatica è la imperfezione della emostasi. 

I chirurgi, ciò non pertanto, tendono a pertezionare sempre più i procedi- 
menti di emostasi con trattamento extra-peritoneale del peduncolo, allontanan- 
dosi dalla meta ideale verso la quale dovrebbero convergere tutti gli sforzi e 
tutte le intelligenze. 

Si deve forse abbandonare la speranza di potere un giorno realizzare la epa- 
tectomia in un tempo? o 

Io ritengo di no ed in tale intento ho ripigliato tale argomento sperando 
di poter trovare un mezzo di emostasi epatica sicuro, tale da poterci permettere 
di eseguire le più ampie demolizioni di fegato, riponendo il viscere libero nella 
cavità addominale. ~ 

n'a 

Passando in rassegna i vari mezzi di emostasi, aspettando ancora l’ultima 
parola sul processo del Baldassari, a me è sembrato che le ricerche dovessero 
aggirarsi sul perfezionamento delle legature intraepatiche le quali permettono l'af- 
fondamento del viscere ed il trattamento intraperitoneale del moncone. 

Tale processo diede successo operatorio al Doyen e Poirier ed allo Chaput 
in caso di cisti d’echinococco con peduncolo piccolo, fibroso e di cancro della 
piccolezza di una noce; nel mentre in un caso del Langenbuch si ebbe emor- 
ragia secondaria, in altri casi del Wagner e Bruns si dovettero fare legature 
isolate dei vasi ed in un caso del Terrier si dovettero accoppiare all'uso del 
termocauterio e della forcipressura a permanenza. 

Tali legature intraepatiche alcune sono soltanto compressive, altre invece 
sono fortemente strette. Le prime sono inefficaci. 

Il Tricomi, in base agli esperimenti instituiti, pote affermare che nei cani 
le legature fortemente strette « procurano una buona emostasi ma non sempre 
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completa: le anse della legatura strette con forza stringono i vasi più grossi riuniti 
in fascetti ma non quelli piccoli i quali danno sangue. 

« L'emorragia però è tale che si arresta facilmente con la compressione, mediante tam- 
ponamento temporaneo, ed altre volte è riuscito ad avere una completa emostasi ponendo al 
disotto della prima una seconda legatura intraepatica segmentata, fortemente stretta. » 

I processi di legatura intraepatica che meglio rispondono allo scopo sono 
quelli ideati dal Kousnetzoff e Pensky a zig-zag ed a doppio filo, e dall’Auvray. 

L'Auvray si serve di un ago speciale curvo, a cruna mobile, simile a quello 
di Emmet, coll’estromità a cuneo smussa; egli stringe i fili di seta con trazione 
lenta e continua per sezionare il tessuto epatico compreso nel cappio. 

Ho sperimentato sul fegato di grossi cani e sul fegato di maiali: mi ri. 
servo però ancora di sperimentare su fegati più voluminosi. 

È vero che l'esperimento non si può riferire in totalità all'uomo, specie per 
tale problema, ma esso è certamente necessario e ci dà un criterio approssima- 
tivo, atto ad incoraggiarci ad eseguire sul tavolo operatorio ciò che sull’animale 
ci diede costantemente buon risultato. 

Non riferirò i singoli esperimenti, dappoichè non intendo oltrepassare i li- 
miti di una semplice comunicazione preventiva, faccio note solo le conclusioni 
alle quali fin ora sono giunto. 

Adoperai nei cani la morfio-cloroformizzazione e nei maiali la sola cloro-narcosi. 

Incisi la parete addominale lungo il margine inferiore dell’arcata costale 
destra da dove, spostando le coste, mi fu sempre agevole di fare erniare un 
grosso lobo di fegato. 

Usai le più rigorose cautele antisettiche, sperando di tenere in vita gli ani- 
mali operati. 

Adoperai un ago di Marni, SO perfettamente smusso. con cruna mobile, 
alquanto curvo. 

Le mie esperienze confermarono pienamente quelle di Auvray. 

Un ago smusso attraversa la sostanza propria del fegato, disgregandola, senza 
che l'operatore in tale manovra abbia bisogno di esercitare alcuno sforzo: l'ago pe- 
notra dolcemente, progressivamente. 

L'ago smusso incontrando un raso o fascio vasale si arresta e bisogna eseguire 
uno sforzo per romperlo od attraversarlo. 

Quando l'operatore sente un ostacolo ritira un poco l'ago, lo cambia di direzione 
e lasciandolo andare avanti con debolissima spinta, riesce a scansare il vaso. 

Un ago smusso può adunque attraversare il fegato, in qualsiasi senso, senza fe- 
rire è vasi principali. 

Un ago smusso, montato con fili di seta, può ugualmente attraversare la massa 
epatica senza ledere vasi notevoli. 

Il lieve gemizio sanguigno che proviene dalle ferite praticate dall'ago e dai fili 
st arresta spontaneamente. 

Applicando su di un segmento di fegato un cappio di filo di seta e stringendolo 
gradatamente, finquanto è possibile, questo lacera la glissoniana ed, agendo come stru- 
mento ottuso, disgrega il tessuto proprio del fegato, arrestandosi sui vasi che peduncolizza. 

(4) 
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Il gemizio sanguigno che proviene dal tessuto proprio del fegato, cost lacerato, 
si arresta spontaneamente o dopo debole tamponamento compressivo. 


* 
* * 

le legature intraepatiche del Kousnetzoff e Pensky e quelle dell’Auvray 
non sono molto semplici e presentano vari inconvenienti. 

Il filo di seta che l’Auvray chiama colla lettera B è volta per volta e ad 
nodo agganciato dall’ago e deve per tutta la sua lunghezza percorrere la 
ferita epatica passando dalla faccia inferiore del fegato a quella superiore: ripi- 
gliato poi dall'ago, il quale è introdotto dalla faccia inferiore, nella lacerazione 
prodottavi serrando la prima ansa, è riportato dalla superficie superiore a quella 
inferiore. Di bel nuovo ripreso poi dall’ago introdotto ad un centimetro infuori 
della prima infissione torna ad attraversare tutta la massa epatica e così sino 
alla fine. Tale filo, che deve essere sufficientemente lungo, deve adunque per sei, 
otto o dieci volte, a norma della larghezza del peduncolo epatico, attraversarlo 
in tutta la sua lunghezza, deve essere tante e tante volte maneggiato, annodato, 
stirato e ciò può esporre a facile inquinamento. 

L'ago che viene introdotto attraverso la lacerazione già fatta per riprendere 
il filo può facilmente, deviando alquanto, escludere dal nodo qualche vaso e ciò 
può essere sorgente di grave emorragia. 

L’ago che entra alternativamente ora dalla superficie superiore, ora dalla 
inferiore, come avviene anche nelle suture di Kousnetzoff e Pensky, obbliga l’ope- 
ratore a cambiare di mano o a farsi aiutare dall’assistente fornito di altro ago, 
la qual cosa complica il tecnicismo, il quale riuscirebbe più semplice se l'ago ve- 
nisse introdotto sempre dallo stesso lato e preferibilmente dalla faccia inferiore 
verso la superiore, stando l'operatore a destra dell'ammalato. 

Il mezzo, più semplice, da me adoperato è quello seguito dal Wallich (1) 
per la legatura dei peduncoli ovarici. 

Io lo raffiguro in alcuni schemi nei quali la figura rettangolare rappresenta 
il segmento del fegato. 

Nella fig. 1° si vede l'ago smusso, il quale, attraversata la sostanza epatica, 
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Fig. 1. 


(1) CaaLot. Traité de chirurgie, 4° ed., 1900, p. 1262. 
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dalla faccia, inferiore alla superiore, ad un centimetro circa dal margine libero 
del fegato, aggancia il filo di seta e lo tira in basso formando un’ansa come 
nella fig. 2*. 





Fig. 2. 


Tale manovra è ripetuta volta a volta a distanze sempre uguali, come lo 
dimostra la fig. 3°. 





Da ultimo il taglio di tali anse di filo ed il loro abbinamento reso evidente 
dalla fig. 4", completa la segmentazione del peduncolo epatico. 
Le anse nn. 1, 2, 3, 4, 56, 6 e 7 si immobilizzano con pinze emostatiche. 
I nodi si stringono procedendo da un margine all’altro del fegato, lentamente, 
(8) 
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gradatamente, senza scosse, fino a quando il filo non scorre più perchè si è arre- 
stato sui vasi peduncolizzati. 





Fig. 5. 


Stretti tutti 1 nodi, il fegato rimane virtualmente resecato, perchè i fili, pe- 
duncolizzando i vasi, hanno staccato quasi completamente il lobo o la porzione 
di fegato che si voleva resecare: tale porzione rimane solamente attaccata per 
i vasi. 

L’estirpazione definitiva viene fatta col bistori, il quale è portato ad un 
centimetro circa al difuori della linea dei nodi. 

In tal modo rimane attaccato al fegato uno strato di sostanza epatica, desti- 
nata a disgregarsi, la quale però assicura meglio l’emostasi definitiva perchè 
rende impossibile ai nodi di sfuggire dall'estremità dei vasi recisi. 

Ho trattato in vario modo il moncone epatico che si è sempre presentato 
perfettamente ischiemico alla superficie di taglio: in alcuni esperimenti l'ho lasciato 
così, in altri l'ho cauterizzato col termo-cauterio o colla galvano-caustica. 

I risultati furono identici: il piccolo strato di sostanza epatica, rimasto fra 
i nodi e la superficie di taglio. rapidamente si disfà, si riassorbe ed i lacci che 
rimanevano seppelliti si mostrano ben presto alla superficie. 

La cicatrizzazione della superficie resecata procede rapidamente: i margini 
Si avvicinano, la parte contrae aderenze più o meno estese sia coll’epiploon, sia 
colle intestina, collo stomaco o con altri lobi vicini. 

Nella fig. 5" si può vedere come in 20 giorni si sia ricostituito un lobo 
epatico di cane, dal quale io resecai, col processo già descritto, il pezzo che è 
raffigurato nella parte inferiore della figura, lungo 7 cent. e largo 3 cent. Lungo 
il margine inferiore del fegato si vede l'aderenza dello stomaco per una super- 
ficie di 2 cent. e che nella dissezione volli lasciare a posto. 

Tale procedimento, abbastanza semplice, non è però scevro da inconvenienti, 
1 quali, in parte, possono evitarsi usando attenzione e tecnicismo rigoroso. 

Se l'ago nello agganciare il filo e nel tirarlo in basso si gira sul suo asse i 
due fili si accavallano nello interno della ferita, cioè si incrociano e quando poi, ta- 
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gliati gli estremi, si volessero abbinare, essi non corrispondono più ed allora bi- 
sogna fare prove poco prudenti atte a vedere quali dei due capi appartenga 





Fig. 5, 


all’ansa da annodare. Tale attorcigliamento espone anche ad altri inconvenienti : il 
nodo già fatto può nel suo interno fissare il capo del filo vicino, ciò può obbli- 
gare l’altro nodo ad avvicinarsi al primo trasportando verso tale parte i vasi da 
peduncolizzare, oppure può determinare lo strappo verso i vasi più resistenti 
del primo nodo; inconveniente molto grave al quale si va incontro adoperando le 
legature d’Auvray. 

Ad evitare tali inconvenienti, i quali possono essere gravi, specie nel secondo 
caso, occorre che l'operatore adoperi l'ago sempre nello stesso senso ed abbia 
cura di fissare immediatamente nella giusta posizione l'ansa, mercé una pinza 
emostatica, adoperata anch’essa da una stessa parte, in modo da potersi ricono- 
scere se per caso si fosse poi rivoltata. 

Io ho adoperato molte volte tale procedimento nei cani, con buoni risultati, 
in lobi di fegato però non molto spessi. 

Ripetendo l’istesso procedimento su porzioni di fegato più spesse, sia di ma- 
iale, come di cadavere, ho rilevato un grave inconveniente, già osservato dal Tri- 
comi, che cioè alcuni vasi vengono tagliati dal filo. Questo inconveniente ha la 
sua ragione. 

Peduncolizzando una porzione di fegato poco spessa, nei cani da me adope- 
rati tale spessore non fu mai superiore a 3 cent. e mezzo o 4 al massimo, tutti 
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1 vasi compresi nel rettangolo limitato dai fili subiscono uno spostamento, uno 
stiramento che li porta da tutte le varie parti al centro. Tali spostamenti in tale 
caso sono molto limitati. 

Nei fegati spessi 10 o 12 centimetri i vasi che si trovano verso la periferia 
del rettangolo debbono subire spostamenti talvolta di 7 od 8 centimetri. 

Questi spostamenti sono dati dal filo, 11 quale riunisce tutti i vasi a fascio, 
sia verso la parte centrale, sia verso il vaso più resistente. 

Il Kousnetzoff ed il Pensky affermano che un fascetto con una vena del 
diametro di 0.1 o 0.5 cent. sopporta dei pesi di 650 a 1200 gm. e che per la 
rottura occorrono pesi da 750 ad 850 gm., secondo il calibro dei vasi (1). Ciò 
dimostra che la resistenza dei vasi epatici è superiore a quella comunemente cre- 
duta, ma io ho potuto sperimentare che negli stiramenti eccessivi, dovuti a pe- 
duncolizzazioni estese, nel mentre resistono i vasi principali, quelli secondari sì 
rompono. 

La emostasi verrebbe adunque compromessa. 

Altro grave inconveniente nella peduncolizzazione, di fegati troppo spessi è 
dato dalla difficoltà di stringere i fili sino alla completa chiusura del cappio. In 
tali casi il filo è stretto dallo esterno ed a 7, 8 e magari 10) cent. di distanza 
dal centro della peduncolizzazione: in tali circostanze, pur adoperando la mas- 
sima energia, per l'angolo molto acuto che tanno i fili scorrenti l'uno sull’altro, 
per l'impossibilità di accompagnarli e guidarli colle dita, non si riesce a pedun- 
colizzare come si dovrebbe. 

Rimane un nodo largo: il vaso è provvisoriamente occluso dai tessuti inter - 
posti, ma appena questi si disgregano si ha l'emorragia secondaria. 

Nei fegati molto spessi adunque la peduncolizzazione sia essa eseguita se- 
condo il procedimento di Kousnetzoff e Pensky, sia secondo il processo di 
Auvray, sia secondo le mie indicazioni, ci si espone al pericolo della emorragia 
immediata per strappamento dei vasi ed al pericolo della emorraria secondaria 
per i nodi non completamente chiusi a ridosso delle tuniche vasali. 


* 
* *# 


Ho ideato per l'emostasi di porzioni spesse di fegato un nuovo sistema di 
peduncolizzazione che io chiamerei triangolizzazione del peduncolo o più sempli- 
cemente angolizzazione. 

Tale procedimento sembra a prima vista complesso, però assicuro che dopo 
di averlo sperimentato un paio di volte su di un fegato qualsiasi, che può essere 
anche quello di maiale, preso in una macelleria, ci si riesce ottimamente bene. 

Perchè la peduncolizzazione proceda bene, occorre adoperare due rocchetti 
di fili di vario colore ed io ho adoperato il filo bianco ed il filo colorito con vio- 
letto di metile. 


(1) Vedi Tricomy, Op. ¢., pag. 598, 
(9) 


110 IL POLICLINICO 


L'ago in tutte le sue manovre si deve trovare sempre con due fili: uno 
bianco ed uno violetto, sufficientemente lunghi, approntati man mano dall’assi- 
stente che ha cura di fissarli sull’ago al momento opportuno. 

Una attenta osservazione delle figure schematiche farà comprendere il tecni- 
cismo di tale legatura. 

Io ho voluto moltiplicare il numero delle figure per riuscire il più esplica- 
tivo possibile. 

L’ovale rappresenta il segmento di fegato ed i due fili di colore differente 
sono segnati uno a tratto continuo e l'altro a tratto interrotto. 

L’ago è introdotto, presso il margine libero, nel fegato e condotto un po’ obli- 
quamente da sinistra a destra (dell'operatore), dalla faccia inferiore a quella 
superiore, trasportando con se i due fili di seta, sufficientemente resistenti e 
iunghi (fig. 6"). Prese fra le dita le estremità dei fili l'ago viene ritirato. Il filo 
più esterno viene toggiato ad ansa e stretto dai morsi della pinza a: l’altro filo 
rimane pel momento libero (fig. 7"). L'ago viene allora spinto, ad un centimetro 





Fig. è. Fip. 7. 


verso destra, attraverso al fegato, un po’ obliquamente, da destra a sinistra, 
dalla faccia inferiore alla superiore, facendolo fuoriuscire dallo stesso punto dove 
fuvriuscì la prima volta. 

All'estremità dell’ago l'assistente immette il filo rimasto libero, più un altro 
di differente colore (fig. 8°). 

L’ago viene allora ritirato (fig. 9"), ed il filo uguale in colore a quello che 
tuttora pende dalla faccia inferiore del fegato viene ad esso abbinato e fermato 
colla pinza emostatica 5 (fig. 10"). 

Al filo rimasto nella cruna se ne aggiunge un altro, di differente colore 
(fig. 11") e l’ago, introdotto nell’ultimo orificio viene spinto obliquamente da si- 
nistra a destra (fig. 12"), ripetendo quanto si trova nella figura 6". 

(10) 
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L’ago viene ritirato ed i due capi di filo dell’istesso colore, che si trovano 
sulla faccia superiore del fegato vengono stretti dai morsi della pinza c (fi- 
gura 13"). 





Fig. 13. 


L’ago è introdotto ancora dalla faccia inferiore, ad un centimetro di distanza 
dal punto precedente, è condotto obliquamennte da destra a sinistra e viene 
fatto uscire in corrispondenza dell’orificio superiore, ripetendo quanto si trova 
nella figura 8'. Al suo estremo l'assistente aggancia il filo libero ed altro ne 
aggiunge di differente colore (fig. 14"). 

L’ago viene ritirato (fig. 15"): il capo del filo che si trova uguale in colore 
a quello libero si unisce ad esso e si fissa colla pinza d, nel mentre altro filo 
di differente colore viene aggiunto nella cruna dell’ago (fig. 16"). In tal modo si 
replica quanto è raffigurato nella figura 6", 11" e 12". Così, andando sempre 
ugualmente avanti. si finisce col segmentare tutto il peduncolo epatico in una 
serie di angoli, i quali si toccano tutti per i lati, a vertici alterni (fig. 17"), ed 
i fili vengono divisi in due ordini: l’uno sulla faccia superiore e l’altro sulla 
faccia inferiore del fegato. Adoperando fili di vario colore, tutti quelli di un co- 
lore si trovano da una parte e quelli dell'altro colore dall’altra parte. 

Terminata l’Angolizzazione del peduncolo si cominciano a stringere i nodi, 
preferibilmente cominciando dal margine esterno e successivamente, ora quello 
superiore, ora quello inferiore. Quando si sarà annodato l’ultimo nodo rimane 
solo a sezionare il lobo epatico ed a rimettere il viscere nella cavità. 

Questo procedimento da me escogitato e sperimentato su fegati di cadaveri, 
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Fig 14. 
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su fegati di grossi animali e sul cane vivente, ha molti vantaggi in confronto 
al primo, specie quando l'operazione è condotta su parti più spesse. 

L’ansa di filo determina un angolo dentro la massa epatica e tale angolo, 
data la strettezza della base, (1 centimetro) è molto acuto. 

Ora l’ago in corrispondenza della parte acuta non comprende vasi di 
importanza i quali rimangono compresi verso le basi dei due angoli finitimi. 

I vasi rimangono adunque compresi nel laccio nella sua porzione basilare: 
in tal modo stringendo i lacci questi peduncolizzano i vasi compresi alla base 
e si portano preponderatamente verso la superficie superiore o verso la super- 
ficie inferiore (fig. 18). 





Tutto il peduncolo viene adunque scomposto come in due ordini di legature 
e gli estesi spostamenti vasali, molto pericolosi per le rotture da trazione, ven- 
gono quasi del tutto a scomparire. 

Il nodo, inoltre, portandosi verso una delle facce, è stretto con agevolezza 
evitandosi il secondo inconveniente quello, cioè del difficile scorrimento dei fili. 

In base alle esperienze fatte consiglierei l’uso del primo procedimento solo 
nei casi di resezione epatica marginale, con spessore poco rilevante di fegato, 
non eccedente i due centimetri ed il secondo procedimento nei casi di resezione 
epatica con spessore di viscere maggiore dei tre centimetri. 


* 
* & 


Perchè tali procedimenti possano però adoperarsi con risultato, occorre la 
completa spostabilità del viscere; occorre che esso possa essere completamente 
erniato; occorre avere a propria disposizione tanto la superficie superiore come 
la inferiore. 

Ma nei casi di tumori aderenti nei quali non possono sciogliersi facil- 
mente le aderenze se non raggiungendo prima la faccia inferiore o posteriore 
del fegato come si potranno applicare le legature? 

In tali casi neanche sarebbe possibile adoperare alcuno dei procedimenti 
in due tempi, nessuno dei processi di suture incavigliate o di emostasi con laccio 
elastico. 

(i4) 
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Le legature intra-epatiche, poi, così modificate, debbono rappresentare pro- 
prio l’estremo ritrovato per la emostasi nelle resezioni epatiche ? 

Non sarà possibile di procedere con metodo differente che ci possa dare 
anche maggiori garenzie? 

L’angolizzazione da me ideata dei peduncoli epatici è del resto pur essa poco 
efficace e pericolosa per peduncoli spessi oltre i quattro centimetri. 

Credo di proporre un nuovo procedimento di emostasi, il quale, ulterior- 
mente perfezionato mercè numerose esperienze, come mi son proposto di fare, 
potrebbe, a mio debole parere, dare un nuovo impulso alle resezioni del fegato- 

Tale tecnicismo potrebbe andare sotto il dome di Emostasi epatica colla for - 
cipressura rapida successiva. 

Ho ideato e fatto costruire, dal Lollini di Bologna, un modello di pinze che 
raffiguro nelle figure 19 e 20. 
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Fig. 19. Fig. 20. 


Si tratta di una pinza molto curva, lunga cm. 14, che termina ad estremità 
conica, smussa. | 

La branca inferiore, come si rileva dalla fig. 20, è più larga della superiore 
e la parte sporgente è incavata a guisa di sonda. 

Tale pinza-sonda è costruita come se una sonda fosse saldata al margine 
libero della branca interiore. In alcune pinze tale scanalura è a destra, in altre 
è @ sinistra. 

(15) 


116 IL POLICLINICO 


Si divaricano i morsi della pinza e si introduce la branca inferiore nello 
spessore del fegato, tenendo la scanalatura allo esterno, e spingendola in avanti, 
gradatamente, senza sforzo come se si trattasse dell'ago smusso. Si fa fuori- 
uscire tale branca dopo breve percorso, il che riesce agevole, data la curvatura 
della pinza. In tal modo un piccolo ponte di sostanza epatica rimane abbracciato 
dalla concavita della branca inferiore. 

Si rinchiude quindi gradatamente, delicatamente la pinza fino al suo ultimo 
arresto. Le due branche avvicinandosi lacerano il tessuto proprio del fegato 
e sl arrestano sul vasi. 

Il bistor1 od una forbice acuta, scorrendo nella scanalatura taglia solamente 
ed esclusivamente 1 vasi compresi fra i morsi della pinza. Un laccio passato al 
di la della pinza lega e peduucolizza i pochi vasi e la pinza viene rimossa. 

Tale procedimento si rinnova successivamente per tutta la porzione di fegato 
da resecare, sia legando man mano i vasi, sia procedendo alla legatura a rese- 
zione finita, quando tutte le pinze sono ancora a posto. 

In tal modo si può resecare il fegato in qualsiasi direzione, si può isolare 
e circoscrivere un tumore; il gemizio che viene dalla ampia breccia, ben tosto 
s1 arresta — negli animali — con lieve compressione. 

[ miei esperimenti furono fin oggi eseguiti su cani e mi diedero ottimi 
risultati: disgraziatamente però non possiamo riferire all'uomo tutto quello che 
sull’animale fa buona prova. 

lo moltiplicherò i miei esperimenti, cercando di resecare ampii lobi epatici 
su grossi animali forniti di voluminosi fegati. 

L'esperimento esteso, ripetuto, potrà consigliare ulteriori modificazioni a tale 
processo che a me sembra ottimo sotto tutti i rapporti. 

Con esso si assicura l'emostasi preventiva perchè si taglia dopo che i vasi 
furono forcipressati. 

Le anastomosi notevoli, esistenti fra i vasi venosi, nell'uomo, possono fare 
paventare l'emorragia reflua dal capo periferico. Essa però non mi sembra molto 
temibile: sia perchè sul lobo da resecare può farsi passare un laccio elastico 
circolare atto ad assicurare l’emostasi transitoria, sia perchè su tale lobo possono 
farsi passare varie anse di legature intraepatiche intese allo stesso obbiettivo, 
sia perchè possono adoperarsi pinze tanto sulla superficie di taglio centrale che 
periferica, 

Tale procedimento non impedisce l’uso di legature isolate qualora se ne 
presenti |’ ccasione: esso inoltre può essere accoppiato ad altro artifizio che da 
me è stato talvolta seguito. 

Quando si vede che la pinza tiene fra i morsi un grosso vaso, molto impor- 
tante, si monta un ago di Dechamps e questo si fa lentamente scivolare al di là 
della pinza abbracciando il vaso: il laccio quindi viene stretto e si può ottenere 
la legatura isolata del vaso a distanza sufficiente dall’estremo, tale da dare 
completo affidamento per l'emostasi definitiva. 

Nelle resezioni epatiche, colla forcipressura rapida e successiva, non rimane 
alcuna parte di fegato attaccata al peduncolo, la quale debba dipoi assorbirsi. 
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In tale caso, se la foggia del taglio lo permette, potrà adoperarsi con van- 
taggio la sutura, la qualcosa non è possibile col procedimento delle legature 
intraepatiche fortemente strette. 

I miei studî ulteriori versano ad assicurarmi del vero valore emostatico di 
tale processo, adoperato su grossi fegati ed in ampie resezioni, a ben definire 
in qual modo debba essere trattato il peduncolo quando si affonda nella cavità 
addominale, intorno al processo intimo di cicatrizzazione, intorno al probabile 
gemizio biliare, eco. 

L'esperimento ripetuto sui grossi fegati tenderà a poterci dare maggiori 
incoraggiamenti per tentare, qualora essi saranno ancora favorevoli, nell'uomo 
un procedimento che, se riuscito, varrà al certo ad avvicinarci a quel procedi- 
mento ideale di emostasi epatica verso il quale debbono tendere gli sforzi costanti 
degli sperimentatori. 


* 
* * 


Ringrazio il dott. Boselli Ercole, assistente nell'ospedale, ed il dott. Bailo 
per l'assistenza prestatami nelle esperienze: ringrazio altresì l’Amministrazione 
della locale Congregazione di carità che ha agevolato le mie ricerche. 

Stradella, novembre 1902, 
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ISTITUTO CHIRURGICO DELLA R, UNIVERSITÀ DI ROMA 
diretto dal Prof, F. DURANTE 


Sulla sterilizzazione del cateut 


Nuovo metodo òi sterilizzazione mercè il fluoraro d’argento (tachiolo) 


per il Dott. G. PEREZ, aiuto, 
(Continuazione e fine, vedi fasc. 2). 


Secondo il Brunner la disinfezione al sublimato non è solo superficiale, ma 
anche profonda e mantiene il catgut asettico. Ha anche osservato che prepa- 
rando il catgut da animali carbonchiosi e trattandolo per un'ora e mezza a 16 
ore con soluzione acquosa all’l: 1000 di sublimato, tutti gl’innesti (meno di uno 
fatto dopo un’ora e mezza) riescivano negativi. 

Il Braatz contuta il lavoro del Brunner e viene a conclusioni differenti, da 
lui ricavate seguendo la tecnica del Geppert,inquinando cioè i fili con spore di 
carbonchio, trattandoli indi con sublimato (1 °/,, in soluzione acquosa) e neutraliz- 
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zando poscia l’antisettico con solturo ammonico, Insiste a tal proposito sull’im- 
portanza che ha il degrassamento dei fili, affinchè l’antisettico possa spiegare una 
più rapida azione anche nelle parti profonde del filo. Dimostra inoltre che le 
soluzioni alcooliche di sublimato, anche a forte concentrazione (5 °/,), sono assai 
debolmente battericide, avendo un potere 100 volte più debole delle soluzioni 
acquose, per cui non conviene usare tali soluzioni, le quali d’altra parte alterano 
profondamente la resistenza del catgut. 

In seguito al detto lavoro Brunner ha ripetuto le proprie esperienze col 
metodo di Geppert ed è venuto alla conclusione che il catgut, non degrassato, 
infettato con spore di carbonchio, dopo 24-36 ore di contatto con soluzioni al 2°/,, 
è sterile; per il catgut degrassato invece basta un soggiorno di 12 ore in solu- 
zione di sublimato all’l °/,,. 

Il Klemm, pur avendo constatato la sterilità degli innesti praticati con 
catgut trattato al sublimato, ha tuttavia osservato sovente suppurazioni dall’uso 
di tale catgut. 

Anche il Bloch, usando il catgut al sublimato, ha lamentato suppurazioni. 
Le sue esperienze batteriologiche hanno dimostrato che il catgut al sublimato 
non era sempre sterile, il che, secondo tale autore, è da attribuirsi al fatto che 
il sublimato, coagulando l’albumina, difficilmente penetra fra le fibrille dei fili 
sin nelle parti più centrali. | 

Comunque sia però nella clinica di Bruns (v. Hofmeister), dove si sono 
adoperate quasi tutte le specie di catgut, quello al sublimato ha occupato il posto 
definitivo. Anche Jakobi ritiene tale catgut superiore a quello ottenuto con altri 
metodi. 

Secondo il Minervini fra i metodi antisettici di preparazione del catgut il 
più raccomandabile per semplicità e sicurezza è quello al sublimato: le soluzioni 
all’l °/,, sterilizzerebbero dopo un'ora anche il catgut, infettato con germi spo- 
rigeni. 

Ai vari risultati suesposti non è però da attribuirsi un valore assoluto. 

Saul ritiene che i reperti batteriologici dell'esame del catgut al sublimato | 
sieno fallaci, poichè il sublimato, combinandosi chimicamente con la sostanza 
del catgut, non può esserne completamente allontanato; anche Minervini del 
resto, in una sua ulteriore comunicazione, conviene, che, dati 1 recenti e contra- 
dittori studi sulla disinfezione al sublimato (questione non completamente riso- 
luta) i suoi risultati hanno un valore relativo. 

Diversi autori vantano successi dalla sterilizzazione a secco del catgut (Kam- 
meyer [2 ore a 140° C.], Schàffer). 

Anche Brunner consiglia il catgut Reverdin che oltre essere asettico è anche 
molto resistente. 

Il Braatz fa però osservare che è incomodo mantenere, usando il metodo 
Reverdin, la temperatura costante di 140° C. 

Lauenstein ebbe talvolta sviluppo di germi dal catgut sterilizzato a secco. 

Secondo Minervini i metodi di preparazione asettica del catgut non offrono 
sicura garanzia di sterilità. Nè preferibili ai metodi di preparazione antisettica 
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sono i metodi misti fisico chimici (asettici, cioè, ed antisettici del Minervini), 
con i quali secondo lo stesso A., pur ottenendosi un catgut sterile, se ne altera 
la resistenza. Essi inoltre sono più complicati dei precedenti, e del resto non 
hanno dato nemmeno risultati costanti. 

Braatz, ad esempio, ripetendo le esperienze del Brunner sul catgut bollito 
allo xilolo, ha ottenuto, a differenza di questi, sviluppo quasi costante di germi. 
Migliori risultati ha dato il catgut bollito in acqua, previo trattamento con la 
formalina, mezzo proposto dall’ Hotmeister ed adottato nella clinica di Bruns. 

Lo stesso A., usando il catgut preparato col metodo di Saul (ebollizione in 
soluzione idro-alcoolica di acido fenico), ha notato diversi casi di suppurazione, 
ed inoltre ha dimostrato che spore di carbonchio di media resistenza, tenute per 
20’ minuti nell’apparecchio di Saul, restano inalterate. Siccome però ottenne ri- 
sultati differenti, secondo la diversa provenienza del catgut, ritiene che esistano 
delle notevoli differenze nella resistenza delle varie specie di catgut alla steri- 
lizzazione. 

Il Minervini infine ha constatato che la completa sterilizzazione del catgut 
inercè ebollizione in alcool, etere, cloroformio, xilolo, anche sotto pressione, sì 
raggiunge solo quando si fanno agire per alcune ore temperature di 140°-150°C, 
tali cioè da alterare l'integrità fisica del catgut. 

Riassumendo adunque i risultati delle svariate osservazioni sulla sterilizza- 
zione del catgut si dovrebbe concludere, per quanto riguarda anzitutto la steri- 
lità di esso, che con nessuno dei detti metodi si può in maniera costante ed assoluta 
raggiungere la completa sterilità del catgut ed evitare le suppurazioni da catgut. 

È anche difficile ricavare delle conclusioni sicure circa la resistenza dei fili, 
essendo i risultati contradittori, specie per quanto riguarda il metodo più in uso, 
cioè quello al sublimato. In genere possiamo affermare che, se si eccettua la pre- 
parazione all’acido cromico, tutti gli altri metodi di disinfezione del catgut, ne 
alterano più o meno notevolmente (v. Brunner) la resistenza, ed è principal- 
mente per tale ragione che non sono raccomandabili i metodi misti fisico-chi- 
mici. Secondo il Brunner i più resistenti sarebbero i fili all’acido cromico, e 
quelli preparati col metodo Reverdin; anche buona resistenza avrebbero i fili al 
sublimato. 

Ugualmente disparati sono i risultati relativi all’assorbimento del catgut da 
parte dei tessuti. 

In genere il tempo in cui si compie la dissoluzione ed il riassorbimento del 
catgut varia a-seconda che questa ha luogo in ferite asettiche ovvero in tessuti 
suppuranti. 

I] Bruns (v. Brunner) infatti ha notato che nelle ferite suppuranti la dissolu- 
zione dei fili è più rapida: nelle ferite asettiche anche dopo 20-30 giorni potè 
macroscopicamente constatare piccoli resti di catgut, mentre nelle ferite suppu- 
ranti si aveva per lo più in tale tempo, anche usando catgut di notevole spes- 
sore, la completa dissoluzione. 

Contrariamente a ciò lo Schuchardt (v. Brunner) ha notato che il catgut 
scompare più presto se il tessuto resta normale. 
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Il Lesser ha osservato nelle ferite asettiche la scomparsa dei fili dopo 
85 giorni. 

Sono state fatte a tal proposito anche delle esperienze in vitro. Il Meyer, 
ad esempio, ha visto che, tenendo il catgut nel pus alla temperatura della 
stanza, anche dopo 32 giorni esso sì trova completamente disciolto. Il Brunner, 
ripetendo tale esperienza per le varie specie di catgut, mettendo però il pus 
alla temperatura del corpo, ha notato che i fili (n. 3) all’acido cromico sono 
completamente distrutti dopo 9 giorni, a differenza di quelli al sublimato od 
all'olio di ginepro che si trovano dopo tale tempo ben conservati. Secondo altri 
però (Meyer, Bruns, Senn, ecc.) (v. Minervini) il catgut si assorbe ugualmente 
sia nelle ferite suppuranti che asettiche. 

Dagli esperimenti del Thomson sugli animali risulterebbe che i fili di catgut 
all’acido fenico dopo 8-10 giorni sono parzialmente assorbiti, mentre quelli al- 
l'acido cromico, anche dopo 64 giorni, sono perfettamente intatti. Il Brunner in- 
vece ha trovato che, mettendo i fili nel cellulare sottocutaneo degli animali dopo 
18 giorni, quelli all’acido cromico sono rigonfi, rammolliti, ma non interrotti 
nella loro continuità; quelli all'olio di ginepro ed all’acido fenico in parte 
rigonfi, in parte intatti; quelli al sublimato poco o nulla alterati. 

In nessuno di tali casi si è notata suppurazione o reazione della ferita. 

Inquinando prima dell’inoculazione i fili con piogeni, in guisa da determi- 
nare suppurazione, trovò che i fili al sublimato erano in buona parte assorbiti, 
per cui conclude che il processo suppurativo accelera il riassorbimento del 
catgut. Nel cellulare sottocutaneo, qualora non intervengano processi suppura- 
tivi, dopo tre settimane la dissoluzione del catgut. è per i numeri fini (0-1) com- 
pleta, per quelli più grossi avanzata. 

Secondo Schede il catgut al sublimato si assorbirebbe in ‘-10 giorni. 

Il catgut alla formalina (v. Hofmeister) è difficilmente assorbibile ed, adope- 
randolo per sutura cutanea, è necessario togliere i fili come si pratica per quelli 
di seta. 

L'Hofmeister ha visto che innestando sottocutaneamente ai conigli dei fili 
sterilizzati mercè ebollizione in acqua, secondo il proprio metodo, dopo 16 giorni 
essi erano ancora ben conservati, e dopo 5-6 settimane qualche filo non era 
ancora assorbito. Ha parimenti osservato che anche 1 fili al sublimato possono 
talvolta conservarsi nei tessuti per un tempo sì lungo. 

Lo Czerny ha constatato che anche dopo 30 giorni il catgut non è comple- 
tamente assorbito. Lo stesso Bruns nelle cavie l’ha riscontrato dopo 40-50 giorni. 
Lesser ha osservato che il catgut Lister, innestato nel cellulare sottocutaneo, 
nei muscoli, nelle articolazioni, è poco o nulla alterato (v. Minervini). 

Morisani ha visto che nella camera anteriore dell'occhio dei conigli dopo 
80 giorni, nel peritoneo e nei tessuti del cane dopo 6!) giorni, il catgut non è 
riassorbito. 

Latis ha trovato tracce di catgut nei tessuti anche dopo 5 mesi, ed Hall- 
wachs dopo 6 mesi. 

Il Minervini, in base alle sue esperienze, afferma che in genere il catgut non 
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si riassorbe così presto come molti vogliono e che esso è dimostrabile nei cani 
sino a 125 giorni. Secondo lo stesso autore sembra che il catgut sterilizzato al 
calore secco, all'olio di ginepro, alla formalina eserciti un'azione chemiotassica 
più attiva di quello preparato al sublimato ed all’acido cromico, e che i fagociti 
aggrediscono fin dal primo momento il catgut asettico, alquanto più tardi il 
catgut antisettico. La fagocitosi è sopratutto lenta nel catgut al sublimato ed 
in quello all’acido cromico, si che l’essudazione circostante al filo trova tempo 
di ‘organizzarsi e fornire una capsula cicatriziale. 

I risultati or esposti sull’assorbibilità del catgut hanno per noi un notevole 
interesse, perchè ci inducono ancora una volta a riflettere se convenga o no 
usare la seta piuttosto che il catgut, tenendo conto che l'unico vantaggio pre- 
sentato dal catgut, ed al quale questo deve il suo posto nella pratica chirurgica, 
cioè il suo facile riassorbimento, è assai incerto. 

Tale considerazione, unitamente alle altre relative alla facile sterilizzazione 
della seta ed alla maggiore resistenza di essa, ha indotto lo Czerny ad introdurre 
nella pratica chirurgica e con vantaggio la seta anche per legature e suture 
profonde, senza pur tuttavia abbandonare il catgut, che adopera in genere uni- 
camente per legature, mentre per suture intestinali, gastriche, e talvolta anche 
per legature intraperitoneali, per operazioni di gozzo adopera con successo la 
seta, con la quale si ha maggior sicurezza di sutura e di emostasi. Usando 
infatti il catgut ha avuto talvolta, ad esempio in qualche caso di isterectomia, 
emorragie secondarie. 

Inoltre è stato osservato che la seta determina più difficilmente che il catgut 
suppurazioni. Non è però da dimenticare che la seta può a volte dare degli 
inconvenienti molto più noiosi che il catgut, determinando nei tessuti delle sup- 
purazioni tardive [dopo 4-6 e più mesi sino a 5 anni (Haegler)] o anche dei sem- 
plici focolai di rammollimento asettico, persistenti sino alla completa elimina- 
zione del filo, eliminazione la quale talvolta richiede lo sbrigliamento del seno 
fistoloso che mette capo al filo di seta. 

La maggior parte dei chirurgi però, che hanno usato la seta, sono dopo un 
tempo più o meno lungo ritornati all'uso del catgut. 

Tuttavia se la seta può dare delle suppurazioni tardive, forse per fissazione 
tardiva di microrganismi in tessuti predisposti a tale attecchimento dalla pre: 
senza del corpo estraneo, è d'altra parte noto che essa può incapsularsi e restare 
perfettamente inattiva nei tessuti, senza determinare inconveniente alcuno. Non 
è detto del resto che la seta a lungo andare non si riassorba; Thomson, ad 
esempio, usando nelle coniglie la seta al sublimato per sutura dell’utero, ovvero 
mettendola nel ventre di tali animali, osservò dopo 2 mesi l'assorbimento quasi 
completo di essa. In genere però anche dopo 8 e più mesi si riscontrano nell’or- 
ganismo 1 fili di seta, più o meno bene conservati. 

Malgrado tutto, solo pochi hanno completamente bandito dalla loro pratica 
l’uso del catgut, ed invero a nostro avviso si esagera nell'affermare che è quasi 
impossibile o per lo meno difficile ottenere del catgut perfettamente sterile. Noi 
invece crediamo che con quasi tutti i metodi suesposti, purchè bene usati, è 
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possibile ottenere tale sterilizzazione: infatti sia col sublimato, sia con l’olio di 
ginepro, prolungando per mesi l'azione di esso, sia con l’acido fenico, con l'acido 
cromico, facendoli agire per il tempo necessario, sia con la sterilizzazione a 
secco, se bene applicata, si ottiene del catgut, che, innestato ripetutamente nei 
terreni di cultura, si mostra perfettamente sterile. 

Se si abbrevia il tempo d'azione dei liquidi antisettici, se la temperatura a 
secco non si fa agire ed in modo costante per il tempo necessario, se non si 
adoperano le massime cure asettiche nella conservazione del catgut e nei vari 
tempi della preparazione di esso,i risultati saranno differenti. 

Le differenze fra i vari metodi esistono solo in rapporto alla maggiore o 
minore rapidità e semplicità, con le quali possiamoraggiungere il nostro scopo, 
senza alterare profondamente le proprietà del catgut, sia per quanto concerne la 
resistenza, sia per quel che riguarda l'assorbimento. Tali criteri appunto debbono 
guidarci nella scelta dei metodi. 

Così, ad esempio, il metodo all'olio di ginepro è raccomandabile, ma richiede 
un tempo assai lungo affinchè si possa avere un catgut sterile; quello al subli- 
mato è assai più rapido e quindi preferibile, benchè esso alteri più o meno pro- 
fondamente la resistenza del catgut e lo renda meno assorbibile; la sterilizza- 

| zione a secco richiede inolta cura, perchè se si determinano oscillazioni nella 
temperatura non si potrà essere sicuri della sterilità assoluta, nè della resistenza 
dei fili, i quali a temperature molto elevate diventano fragilissimi. 

Altri criteri sono da desumersi dalle cause che determinano le suppurazioni 
da catgut. Esse, secondo noi, non sono sempre indice d'insufficiente sterilizza- 
zione del catgut. Dalle osservazioni già esposte sappiamo che fili di catgut com- 
pletamente sterili, come dimostra l'esame batteriologico, trasportati nel tessuti 
animali, determinano suppurazioni, le quali si esplicano verso il 4°-5°-8° giorno 
dall’atto operativo, con fatti reattivi sia locali che generali più o meno intensi. 
Raramente si determinano flemmoni e setticemie (v. casi di Volkmann, Zweifel, 
Bassini (tetano), ecc.). 

Le suppurazioni da catgut, in genere, sono rappresentate da focolai piccoli 
e circoscritti sia ai canali di puntura, sia attorno ai fili di legatura, focolai rac- 
chindenti un pus assai denso, mucoso ed in cui l'esame batteriologico fa d’ordi- 
nario scoprire la presenza dei comuni piogeni, generalmente stafilococchi. 

Secondo molti autori tali suppurazioni sono dovute a difetto di preparazione 
del catgut, secondo altri a sostanze chimiche esistenti nel catgut grezzo per 
processi di putrefazione, ovvero derivanti dal disfacimento dei corpi batterici, 
distrutti dal processo di sterilizzazione. 

Il Poppert ha constatato, che inoculando sottocutaneamente in un animale 
del catgut accuratamente sterilizzato, si raccoglieva al 4°-5° giorno attorno ai 
fili del pus tenace, mucoso, che all'esame batteriologico si è mostrato sterile, Ri- 
conduce quindi tutte le suppurazioni da catgut ad un processo chemiotassico, 
esercitato dalle sostanze chimiche contenute nei fili. 

L’Haegler ammette che tali suppurazioni da catgut sieno dovute piuttosto 
che ad una causa chimica alla presenza di microrganismi annidati nell'interno 
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dei fili, e i quali non si moltiplicano nella sostanza del catgut, ma spiegano la 
loro azione venendo in contatto con i tessuti, man mano che si macerano gli 
strati periferici del catgut. 

È difficile però dimostrare se nei singoli casi di suppurazione di una ferita 
Yagente del processo suppurativo sia effettivamente il catgut o non siano piut- 
tosto da invocarsi i fattori svariatissimi, che possono concorrere ad infettare la 
ferita. 

Il catgut in tal caso agirebbe come agente predisponente, sia per lo stimolo 
o meccanico o chimico (specie se imbevuto da sostanze irritanti), che esercita 
Î sui tessuti, sia come un buon terreno di sviluppo dei microrganismi. 

Noi non possiamo in genere condividere l'opinione di coloro, che ammet- 

tono come causa delle suppurazioni da catgut lo stimolo puramente chimico. 

! Ammettendo, come vuole il Poppert, una suppurazione asettica, non ci sa- 
| premmo spiegare 1 fatti reattivi generali, che il più delle volte accompagnano 
le suppurazioni da catgut, come pure la presenza di germi nel detto pus, da 
noi, a differenza del Poppert, riscontrata quasi sempre, anche nei casi a decorso 
subdolo, in cui mancavano fenomeni reattivi. Ed inoltre, se le dette suppura- 
| 





zioni dipendessero sempre dalla presenza di sostanze chimiche flogogene, derivanti 
sia da processi di putrefazione durante la fabbricazione del catgut, sia dai corpi 
batterici, dovemmo riscontrare quasi costantemente, o per lo meno con maggior 
frequenza di quel che non riscontriamo, simili suppurazioni. 
| Lo stimolo chimico potrà al più determinare piccole raccolte leucocitiche, 
decorrenti però senza reazione di sorta e le quali non tardano a riassorbirsi. 

I microrganismi, i quali, secondo noi, rappresentano la principale, ma non 
| unica, causa delle suppurazioni da catgut, possono essere trasportati nei tessuti dai 
i! fili stessi, ovvero provenire sia dai germi che durante l’atto operativo inquinano 

accidentalmente la ferita, ed i quali, come è ormai noto, esistono numerosi anche 
nel secreto delle ferite che guariscono per prima, sia anche da microrganismi, 
che, penetrati in circolo, dopo un tempo più o meno lungo dall'atto operativo si 
depositano nel punti di applicazione del catgut, i quali presentano le condizioni 
tavorevoli al loro sviluppo. Bisogna anche prendere in considerazione, specie 
per quel che riguarda le suture cutanee al catgut, che i fili, traversando gli 
strati cutanei, possono trasportare nello spessore dei tessuti qualche germe esi- 
stente nelle glandole sebaeee o sudorifere o nei follicoli piliferi: è noto infatti 
che anche seguendo le più accurate norme di sterilizzazione della cute, nei detti 
organi restano quasi sempre annidati microrganismi svariatissimi ed in diverso 
grado di virulenza. 

Senza che adunque sia sempre necessario ricorrere all’ipotesi della pre- 
senza di germi nelle parti più centrali del filo (ipotesi che in molti casi non 
è certo da escludere), possiamo spiegarci la insorgenza di suppurazioni più o 
meno tardive, ed inoltre ci riesce parimenti facile spiegare come con catgut 
batteriologicamente sterile possano aversi suppurazioni. 

La presenza però di microrganismi sia esistenti nel catgut, che depositatisi 
per altre vie nella ferita, non è necessariamente seguita da suppurazione: esistono 
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osservazioni cliniche e sperimentali sufficienti per affermare che la presenza di 
microrganismi nelle ferite non altera il normale processo di guarigione per 
prima di esse, e che, usando catgut insufficientemente sterilizzato (v. Braatz, 1890), 
si hanno del successi. 

È necessario che i germi sieno dotati di un certo grado di virulenza per 
determinare infezioni sia circoscritte che generalizzate; in caso contrario la sola 
presenza di essi non basta per intendere il processo di suppurazione da catgut, 
ma bisogna ricercare altri fattori. . 

Essi sono rappresentati da affievolimento dell'indice di vitalità dei tessuti, 
sia per condizioni inerenti alla costituzione organica, o per deficienza di nutri- 
zione generale, sia per cause locali, quali forte distensione dei tessuti per infil- 
trazione di sangue e produzione di ematomi, come non di raro si verifica in se- 
guito ad una poco accurata emostasi, sia per eccessiva trazione dei tessuti stessi, 
specie se, come le aponevrosi, poco vascolarizzati, sia per la presenza nel catgut 
di sostanze irritanti. 

Mercè opportune cure noi possiamo ovviare in massima parte alle dette 
cause d’imdebolimento dei tessuti; non è però altrettanto facile impedire l’attec- 
chimento dei germi nei siti predisposti dalla presenza del catgut. 

Siccome è oltremodo difficile evitare il deposito dei germi in una terita, è 
da porsi ogni cura ad impedirne l'attecchimento, per cui è consigliabile nella 
scelta del materiale da legatura ricorrere ai fili inbevuti di liquidi antisettici, 
tali cioè da impedire lo sviluppo dei germi, anzichè a fili semplicemente aset- 
tici, evitando nello stesso tempo quegli antisettici, i quali irritano fortemente i 
tessuti. 

L’Haegler a tal proposito ha osservato che i fili di seta, sterilizzati al vapor 
acqueo, predispongono alle suppurazioni più facilmente che i fili impregnati di 
antisettico. 

Ora' il sublimato, come è noto, mentre ha forte proprietà germicida, non pos- 
siede un energico potere antisettico (v. tabella di Pehring), specie trovandosi in 
contatto con i tessuti di cui d’altra parte coagula l'albumina o alterandone pro- 
fondamente l’indice di vitalità. Il Poppert, l’Heidenhain ed altri hanno osservato 
ad es. necrosi da sublimato. 

Lo stesso dicasi dell'acido fenico e degli altri antisettici in uso per la pre- 
parazione del catgut. 


Noi avendo constatato le energiche proprietà antisettiche del fluoruro d’ar- 
gento, abbiamo pensato di adottarlo per la preparazione del catgut. 

Il catgut all’argento è stato già proposto ed adoperato su vasta scala e con 
successo dal Credé, guidato in ciò dal fatto, ormai ben noto, che i tili d’argento 
determinano nei tessuti una reazione minore della seta e del catgut e ciò im vista 
delle loro proprietà antisettiche. È da notare che tale fatto non dipende unica- 
mente da tali proprietà antisettiche, bensì anche dalla levigatura dei fili d’ar- 
gento e dal non essere questi permeabili ai liquidi organici. 

Il Credé ha tenuto il catgut per 8 giorni in una soluzione di attolo all’! ‘/, 

(25) 


126 IL POLICLINICO 


in recipiente oscuro, indi l’ha posto nella stessa soluzione, ma esponendolo alla 
luce; il catgut acquista color nero e resta fin nelle sue parti centrali imbibito di 
argento metallico. Dopo 24 ore pone il catgut in un secondo recipiente dove esso 
viene lavato con le opportune cure con acqua sino a che questa non diventa più 
lattescente. Si conserva indi con alcool ovvero anche all’asciutto. Ha praticato 
uguale processo per la preparazione della seta, sottoponendola però due volte a 
tale trattamento, lasciandosi essa più difficilmente imbibire. 

Non è consigliabile usare per la detta preparazione i] nitrato d’argento, perchè 
il catgut diventa lacerabile; ed inoltre sono state notate, come fa osservare il Saul, 
delle suppurazioni da nitrato d'argento. 

Ciò premesso ecco in breve le esperienze da noi eseguite. 

Ci siamo serviti sia di catgut grezzo che di catgut artificialmente infetto. 

Tutti gl’innesti da noi praticati con catgut grezzo hanno dato costantemente 
luogo a sviluppo di un numero variabile, generalmente però scarso, di microrga- 
nismi diversi, fra cui non di raro un microrganismo, che per i suoi caratteri sa- 
rebbe da identificarsi con il bacillo del Krinig, da questi e da altri autori fre- 
quentemente riscontrato nel catgut, ed inteso anche col nome di bacillo del catgut. 

Tali germi esistono sia alla superficie dei fili che nello spessore di essi, come 
si può constatare, più che con i tagli microscopici (i quali non sempre, dato lo 
scarso numero e la non uniforme disposizione dei germi in tutta l'estensione del 
filo, possono darci risultati sicuri, si che occorre il più delle volte praticare un 
gran numero di sezioni), con l'esame batteriologico. 

. Facendo infatti degli innesti, immergendo i fili di catgut in agar solidificato, 
i germi aderenti alla superficie di essi già dopo 12 ore danno origine a colonie 
disposte lungo i fili. Se invece si praticano uguali innesti da fili, previa steriliz- 
zazione della loro superficie (il che si esegue facilmente strofinandoli prima con 
un batuffolo imbevuto di etere, indi con un batuffolo imbevuto di sublimato, 
a poscia con alcool e con soluzione di cloruro sodico), gl’innesti per le prime 12 
ore ed anche più restano sterili. 

Frammentando però i fili, così trattati, nel terreno di cultura, ovvero tenendo 
tali fili immersi per vari giorni nell’agar, in guisa da dar tempo ai germi pro- 
tondi di avanzarsi verso gli strati superficiali, si noterà sviluppo di microrga- 
nism, 

Per inquinare 1 fili ci siamo serviti di culture in brodo o di culture di agar 
di vari microrganismi patogeni (stafilococco aureo, albo, bact. coli, bac. del tifo) 
emulsionate in acqua sterile; per le spore di carbonchio abbiamo adoperato 
sompre emulsioni, filtrate attraverso carta di culture in agar sporificate. I fili, 
prima degrassati per 24 ore in etere, venivano tenuti per 5-6 giorni in tali liquidi 
infetti, in guisa da lasciarli bene imbibire sin nelle parti più centrali, si asciut- 
tavano indi fra due compresse di carta bibula. 

L’esame sia batteriologico, praticato nel modo anzidetto, che microscopico ci 
assicurava dell’inquinamento sia delle parti periferiche che centrali del filo. Gl’in- 
nesti davano sempre sviluppo ad un numero considerevole di germi. 

I fili così preparati venivano immersi in soluzione all’1:1000 di fluoruro 
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d’argento, che nella l* ora veniva due o tre volte cambiata. Non è necessario 
usare recipienti oscuri. 

Abbiamo creduto superfluo, essendocene occupati in altro lavoro, saggiare la 
soluzione antisettica minima, capace di determinare l’arresto di sviluppo dei 
germi inquinanti il catgut. 

A noi infatti interessava stabilire se tale soluzione, fortemente antisettica, 
poteva renderci sicuri della completa sterilizzazione del catgut. 

I fili, tolti dopo un periodo di tempo variabile dalla soluzione antisettica, ve- 
nivano passati in provette contenenti soluzione fisiologica sterilizzata di cloruro 
sodico e, mercè passaggio successivo in altre provette contenenti la stessa solu- 
zione, sottoposti a 12-15 lavaggi in cloruro sodico, per allontanare l’antisettico; 
indi si praticavano degl'innesti sia in brodo sia in piastre d’agar: in alcune 
piastre, contenenti dell’agar già solidificato, s’immergevano alcuni fili integri; in 
altre si versava l’agar, nel quale erano stati frammentati, mercè forbici sterili, 
i fili. 

Si aveva cura di tenere gl’innesti per parecchi giorni (una settimana e più) 
alla temperatura di 37°. 

Abbiamo in tal guisa constatato che già dopo 10°15’ di azione dell’antisettico 
non si ha più sviluppo di microrganismi dagl’innesti praticati dal fili di catgut 
non frammentati, mentre gl’innesti dei fili di catgut frammentati in agar mo- 
strano già dopo 12-24 ore sviluppo di colonie, e gl’innesti in brodo dopo 24, tal- 
volta anche 2 e 3 giorni, sviluppo dei microrganismi. 

Dopo 20-30' i fili di catgut, inquinati con i germi non sporigeni, si presen- 
tano del tutto sterili, il che si rileva sia dagl’innesti- di fili integri che di fili 
frammentati. 

Tale fatto, lungi dal farci ammettere che per arrestare le proprietà germina- 
tive dei detti microrganismi non sporigeni, sia necessaria una sì lunga azione 
della scluzione all'1:1000, ci sta a denotare che è necessario un certo tempo, 
prima che l'azione dell’antisettico si eserciti sui germi contenuti nelle parti più 
centrali del filo, quel tempo appunto che è necessario all’imbibizione del filo, e 
che sta in rapporto con l'azione coagulante dei vari antise:tici. 

Facendo infatti un paragone fra i fili trattati al sublimato e quelli trattati al 
fluoruro d’argento, adoperando dei fili di catgut di notevole spessore (n. 4), si 
osserva come mentre gl’innesti di quelli trattati al fluoruro d’argento dopo 30’, 
frammentanco i fili in agar, si mostrano sterili, analoghi innesti eseguiti dai fili 
tenuti in sublimato e trattati prima dell’innesto con soluzione di solfuro am- 
monico, mostrano qualche volta sviluppo di microrganismi. 

Gl’innesti dei fili più sottili sono in ambedue i casi sempre sterili. 

È da ammettersi invero (ed in ciò ci riferiamo specialmente al nostro lavoro 
sul fluoruro d'argento) che il sublimato, alterando più profondamente che il 
fluoruro d’argento le parti periferiche del filo, renda la sostanza di esso meno 
permeabile, e quindi si può avere un ritardo nell’arrivo del disintettante nelle 
parti centrali del filo. 

Circa le spore di carbonchio non possiamo nemmeno per il catgut precisare 
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con esattezza il tempo minimo necessario per essere sicuri dell'arresto delle pro- 
prietà germinative di esse. 

Per spore di debole resistenza abbiamo constatato mancanza di sviluppo 
anche negl’innesti praticati dopo 30), 40°; in altri casi gl’innesti eseguiti dopo 
3 ore, sia © non frammentati, hanno dato sviluppo ai bacilli carbonchiosi. 

Della disparità di simili risultati ci siamo di già occupati in altro lavoro 
(v. bibliografia). 

Benchè tali circostanze di eccezionale resistenza di spore patogene non sieno 
frequenti, tuttavia, per la maggior sicurezza, conviene nella pratica chirurgica 
prolungare per 24 ed anche 48 ore l’azione dell’antisettico in soluzione all’'l 
per mille. 

Le suesposte esperienze sono state anche praticate col catgut grezzo con 
analoghi risultati. 

Solo qualche rara volta abbiamo constatato dopo 6 ore di azione dell’anti- 
settico sviluppo del bacillo sporigeno già accennato ed identificabile col bacillo 
del Krònig. 

L’avere, anche dopo una sì lunga imbibizione dei fili con l’antisettico, notato 
talvolta sviluppo di germi dagl’innesti di catgut frammentato o non, la cura 
inoltre posta nel neutralizzare mercè cloruro sodico l’antisettico, ci fanno ammet- 
tere che la sterilità degl’innesti non era dovuta alla quantità di antisettico tra- 
sportata nel terreno di cultura, bensi alla perdita delle proprietà vegetative dei 
germi. 

In base a tali risultati in vitro, abbiamo usato nella pratica chirurgica il 
catgut così preparato, invogliati a ciò anche dall'avere avuto delle suppurazioni 
dall'uso del catgut al sublimato. | 

Sin dal primo momento di tale sostituzione l'osservazione clinica ha con- 
fermato quella sperimentale; datando però l’uso di tale catgut da un periodo di 
tempo relativamente non lungo (meno di un anno), non possiamo riportare ancora 
il risultato di una lunga esperienza. Per noi però sono stati sufficienti i risultati 
ottenuti nelle numerosissime operazioni sin’ora eseguite, usando il detto catgut, 
per farci abbandonare l’uso del catgut al sublimato, sostituendolo del tutto con 
quello al fluoruro d’argento. 

Il metodo consigliabile per la preparazione del catgut al fluoruro d’argento 
si è di lavare prima il catgut, già avvolto in un solo strato in rocchetti (e 
ciò per renderlo più facilmente ed uniformemente accessibile all’antisettico), 
con acqua e sapone, porlo indi per 24-48 ore in etere per degrassarlo, e, dopo 
breve lavaggio con acqua distillata e sterilizzata, passarlo nel bagno antisettico, 
c106 nella soluzione all'1:1000 di fluoruro d’argento per 24-48 ore, avendo cura 
di cambi:re nella prima ora 2-3 volte la soluzione, ed anche di rinnovarla qualche 
altra volta durante il detto periodo di 1-2 giorni. 

Ai rocchetti di vetro preteriamo piccoli rotoletti di garza, i quali, lasciandosi 
completamente imbibire dal disinfettante, fanno sì che questo spieghi egual- 
mente su tutta la periferia del filo la sua azione. 

Dal bagno antisettico i rocchetti si passano per 1-2 giorni in alcool ordinario 
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e si conservano quindi in alcool a 96°, in recipienti smerigliati di vetro chiaro, 
dove i fili non tardano ad annerire. 

È superfluo dire che in tali passaggi è d’uopo usare le norme della massima 
asepsi, quale la sterilizzazione dei recipienti, il prendere i rocchetti con pinze 
sterilizzate ed al riparo delle comuni cause d’inquinamento, usare recipienti a 
bocca sufficientemente larga onde evitare che i rocchetti possano toccare l’orlo 
di essa, ecc., ecc, 

Crediamo non strettamente necessario aggiungere all'alcool degli antiset- 
tici. L'alcool di per sé stesso, benchè non sia un vero agente germicida, tuttavia 
non permette lo sviluppo dei microrganismi; d'altra parte l'aggiunta all'alcool 
di piccole quantità di sostanze disinfettanti non conferisce ad esso notevoli pro- 
prietà battericide; se tali sostanze poi si aggiungono in quantità notevoli si 
potranno avere degli inconvenienti, sia perchè si altera la resistenza dei fili, sia 
perchè questi, sovraccaricandosi di antisettico, pussono irritare i tessuti, il che 
è necessario, quanto più è possibile, evitare. 

Del resto la presenza di quella quantità d'argento di cui restano imbibiti i 
fili è sufficiente ad assicurarci della loro sterilità non .solo, ma anche a conferire 
ad essi un certo potere antisettico 

Gl'innesti infatti di tali fili, sia onon frammentati, eseguiti avendo cura di 
prelevare pezzetti di 1-2 cm da diversi tratti della lunghezza del filo, per assi- 
curarci della presenza o non di germi in tutta l'estensione di esso, non solo si 
sono mostrati sterili, ma anche, innestando nelle provette di brodo, contenenti 
tali frammenti, microrganismi svariati (tito, coli, stafilococco aureo, albo, carbon- 
chio) questi non si sono mai sviluppati. L’antisettico quindi, di cui restano impre- 
gnati anche piccoli tratti (1-2 cm.) di filo, basta ad impedire in una provetta 
di brodo lo sviluppo dei microrganismi. 

La resistenza del catgut, da nol preparato, è ottima, anzi condividiamo l’im- 
pressione riferita dal Credé, che cioè talvolta sembra che il catgut aumenti di 
resistenza. 

Bisogna però aver cura che i fili sieno completamente disidratati, per cui 
occorre rinnovare di tratto in tratto l'alcool dove essi sono conservati. Si avrà 
anche cura durante l'atto operativo di non tenere i fili in acqua o in compresse 
bagnate, per conservarne inalterata la resistenza; si possono al più avvolgere 
(ma non a lungo)in compresse umide, allo scopo di renderli più morbidi edelastici. 

Noi abbiamo adoperato per legatura di grossi peduncoli ed in svariati casi, 
in cui occorreva esercitare sui fili molta torza, del catgut preparato da parecchi 
mesi (5 e più) con ottimi risultati. 

Abbiamo anche constatato che, se dopo un breve soggiorno (12-24 ore) in 
alcool ordinario i fili vengono gradatamente portati alla temperatura di 100°-110° C. 
a secco, Ja loro resistenza aumenta notevolmente, il che starebbe in rapporto con 
la più completa disidratazione di essi. 

L’assorbibilita nel catgut non viene punto alterata: frammenti infatti di tali 
fili, anche dei più grossi numeri (3, 4), introdotti nel cellulare sottocutaneo dei 
cani, dopo 3)-40 giorni sono completamente riassorbiti. 
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Molto più rapidamente si assorbono i fili più sottili. Ad esempio dei fili 
n. 0-1 dopo 12-15 giorni non si rinvengono più tracce. 

Ugual metodo di preparazione è stato da noi sperimentato, e con uguali risul- 
tati, per la seta. 


Con l’esposto metodo noi raggiungiamo lo scopo di avere del catgut sterile 
di ottima resistenza, assorbibile in tempo relativamente breve; di più i fili restano 
impregnati di un antisettico che irrita poco i tessuti e sufficiente ad impedire lo 
sviluppo dei germi, che eventualmente possono depositarsi, sia al momento dell'uso 
sia dopo, su di esso. 

Si possono con tale metodo evitare le suppurazioni da catgut ? 

L'ulteriore esperienza clinica potrà rispondere a tale interrogazione ; noi 
crediamo che a ciò bisogna prendere anche in considerazione la quantità di 
catgut, che lasciamo in mezzo ai tessuti. Non bisogna infatti dimenticare che il 
catgut, sia o non imbevuto di sostanze antisettiche, va sempre incontro a disfa- 
cimento, unitamente ai tessuti dei monconi di legature, formando dei focolai di 
rammollimento più o meno estesi a seconda la quantità ed il diametro dei fili ado- 
perati, e secondo lo spessore dei tessuti strozzati dalle legature. 

Noi ignoriamo se e per quanto tempo in tali focolai si eserciti l’azione anti- 
settica dell'argento depositato nei fili, ma non escludiamo che, se il focolaio di 
rammollimento è esteso e tarda a riassorbirsi, esso possa venire inquinato dai 
germi che eventualmente arrivano in tali focolai, e determinarsi così suppura- 
zioni. Una notevole massa di catgut d'altra parte può indebolire l'indice di vita- 
lità dei tessuti, massime in organismi deboli, specialmente poi se i fili spiegano 
la loro azione (sia di strozzamento, che di trazione, ecc.) su tessuti poco bene 
irrorati, come ad esempio le aponevrosi, fatto che ha notevole importanza nelle 
operazioni per ernia. 

Concludendo noi crediamo che con parecchi dei metodi sin’oggi proposti, 
purchè eseguiti con le opportune cautele, è possibile ottenere un catgut batteriolo_ 
gicamente asettico; ma crediamo nello stesso tempo che con nessuno di quelli 
sopra esposti nel riassunto bibliografico possa ovviarsi in maniera costante e sicura 
all’inconveniente delle suppurazioni da catgut. 

L'esistenza di numerose cause che possono inquinare il catgut sia durante 
la preparazione, sia al momento dell'uso o durante e dopo l'atto operativo, inqui- 
namento tanto più grave, in quanto che i germi trovano nel catgut una sostanza 
organica inattiva, che offre ad essi un opportuno terreno di coltura, ci consiglia 
a dare la preferenza ai mezzi antisettici di preparazione del catgut. 

Fra essi sono preferibili quelle sostanze, che, oltre ad assicurarci della steri- 
lità dei fili, irritano meno i tessuti, e non alterano la resistenza e l’assorbibilità del 
catgut, condizioni che, se si prende anche nota della semplicità della tecnica di 
preparazione, vengono realizzate, meglio forse che da altri metodi, dalla prepara- 
zione dei fili al fluoruro d'argento. 
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ISTITUTO DI ANATOMIA UMANA DELLA R. UNIVERSITA DI MESSINA 
diretto dal Prof ANTONIO ZINCONE 


Un caso di piede equino congenito 


per il dottor GIUSEPPE TRICOMI ALLEGRA, settore 
(con una tavola litografica). 


Riscontrando la letteratura dei piedi torti congeniti trovo, che le autopsie in 
proposito sono scarse assai, specie per ciò che riguarda il piede torto equino 
puro, che costituisce una varietà assai rara tra le anomalie congenite. 

Però presentando lo studio di un piede equino puro mi sono dovuto anche 
io limitare a fare solainente l'esame delle lesioni locali, poichè non mi è stato 
possibile fare quello degli organi centrali nervosi, come sarebbe stato mio desi- 
derio, giacchè il cadavere fu materiale d’esame. — 

La deformità in parola era portata da A. G. da Spadafora (Messina) fin dalla 
nascita, nè gli impediva, per quanto si è potuto sapere, di camminare e di accu- 
dire alle sue faccende. Visse fino all’età di 29 anni, quando appunto venne a morte 
in questo ospedale civico, donde venne trasportato nelle sale anatomiche e trovasi 
iscritto al n. 24 del registro dei cadaveri 1899-900. 

Nei parenti tanto in linea diretta che collaterale non fu possibile rintrac- 
ciare segno alcuno di alterazione congenita; nè su tutto il corpo dell'uomo del 
nostro esame si notava altra deformità, oltre quella del piede sinistro. Però tanto 
il piede che la gamba del lato sinistro si trovavano in uno stato di ipotrofia 
sensibile, infatti alla dissezione tutti i muscoli della gamba e del piede si sono 
presentati emaciati, con alcune particolarità di distribuzione di lieve conto. 

Sulla pelle dell’ arto non notasi alcuna particolarità, che possa mettersi in 
rapporto causale con la deformità in parola, nessuna lesione traumatica, nessuna 
lesione nervosa apparente. 

I filetti nervosi superficiali della gamba e del piede affetto presentano una 
certa distribuzione anomala, quale non si è però riscontrata in modo corrispon- 
dente al lato opposto. | 
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Il n. saphenus major arriva fino alla regione superiore della gamba, dove si 
sperde. Il n. suralis si distribuisce alla regione posteriore della gamba fino al 
calcagno come n. cut. med. surae. I nn. cut ext. et inter. surae sono dati da un 
ramo del n. sciatico popliteo esterno il quale si prolunga inoltre fino al dorso del 
piede, dove costituisce il n. cut. dors. ext. pedis, che si distribuisce ai due lati del 
5° e 4° dito ed al lato esterno del 3°. 

I nn. cut. dors. int. et med. pedis sono dati regolarmente dal n. peroneus superf., 
ma il medio si distribuisce ai lati fra loro rivolti del 3’ e 4° dito, mentre l'in- 
terno innerva solamente il lato esterno dell’alluce. 

L'aponevrosi plantare è raccorciata e tesa, tanto che la pianta del piede forma 
una concavità sensibile, ed il dorso presenta un grado corrispondente di conves- 
sità rivolta in avanti. Sicchè il piede presenta in certo qual modo anchei caratteri 
di piede caro. 

I muscoli gastrocnemio, soleo e plantare sono naturalmente raccorciati, ed in 
grado corrispondente |’ estremità posteriore del calcagno sì trova in sensibile ele- 
vazione. Il tendine di Achille è anch'esso raccorciato. Con esso è fuso il tendine 
del plantare. 

Il m. tibiale posteriore ha diversi attacchi accessori: uno, il più interno, si 
prolunga fino al tendine del lungo peroniero, alla cui guaina esso si attacca; un 
altro va al 2° cuneiforme ; un terzo, breve e sottile, si attacca alla superficie interna 
del setto aponevrotico plantare interno, cui rinforza ; ed un quarto largo ed appiat- 
tito raggiunge il ligamento calcaneo-cuboideo interno, al cui margine interno sì 
attacca in tutta la sua estensione. 

Il tendine del lungo peroneo, prima di penetrare nel canale, ad esso riser- 
vato, nella pianta del piede, manda un’ espansione tendinea, che, disponendosi a 
forma di ventaglio, va ad attaccarsi al tendine del 5° metatarseo ed all'aponevrosi 
plantare. 

Particolarità più complesse presenta il sistema ligamentoso del piede. 

L'articolazione tibio-tarsea possiede un vero ligamento anteriore ed un liga- 
mento posteriore. L’anteriore è molto più sviluppato e robusto, si estende dal 
margine inferiore della tibia e dai margini anteriori dei due malleoli al contorno 
superiore della testa dell’astragalo, lateralmente va da un ligamento laterale 
all’altro, con i quali si fonde. Il ligamento posteriore è anch'esso relativamente 
molto sviluppato, non raggiunge però lo spessore e la resistenza dell' anteriore, 
si estende dal contorno inferiore della tibia e dal margine posteriore dei due 
malleoli in basso fin sulla superficie superiore del calcagno, dove si impianta con 
larga base; lateralmente va da un ligamento laterale all’ altro. 

Dei tre fasci, che costituiscono il ligamento laterale esterno, l'anteriore (liga- 
mento perone-astragaleo anteriore) è notevolmente sviluppato, si estende fin quasi 
al contorno della testa dell’astragalo; il posteriore è corto, robusto, profonda- 
mente situato, si distacca dalla superficie interna del malleolo esterno; il fascio 
mediano si tonde con il ligamento astragalo-calcaneo esterno. 

Il piede nei movimenti di massima flessione forzata forma con l’asse della 
gamba un angolo di 161° circa, aperto in avanti; in quello di massima estensione 
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ne forma uno di 140° aperto indietro. Passando dalla massima estensione alla | 
flessione massima descrive un arco di cerchio di soli 60°. 
Nei movimenti di massima flessione, il margine anteriore della superficie arti. 
colare della tibia urta contro un cercine osseo, che limita in avanti la puleggia 
| astragalica ; nei movimenti di estensione massima il margine posteriore della 
tibia, conformato a superficie articolare, viene a combaciare con la metà poste- 
riore della faccetta articolare postero-esterna del calcagno. 

Nell’ articolazione astragalo-calcanea manca il ligamento posteriore, e |’ esterno 
è fuso con il fascio mediano del ligamento laterale esterno dell’ articolazione tibio- 
perone-astragalea; è bene sviluppato il ligamento interosseo. 

In questa articolazione sono solo possibili limitatissimi movimenti di addu- 
zione e abduzione. 

L'articolazione medio-tarsea offre a considerare importanti particolarità, fra 
cui specialmente questa, che l’astragalo trovasi in posizione di sublussazione in 
avanti. Di tutta la sua testa è semplicemente la parte posteriore rivestita di carti- 
lagine, ed è questa sola parte che si articola con la cavità presentata dallo sca- 
foide, la quale è sufficiente a riceverla. Il ligamento calcaneo-scatoideo perciò è 
sprovvisto di rivestimento cartilagineo, non dovendo esso contribuire all’ ingran- 
dimento della cavità articolare da parte dello scafoide. 

È viceversa molto bene sviluppato il ligamento astragalo-scafoideo, il quale 
dal contorno anteriore della fossa navicolare si estende su tutta la metà anteriore 
della testa dell’astragalo, che ricopre perfettamente, fissandosi al collo dello 
stesso. 

Per l'articolazione calcaneo-cuboidea esiste sulla faccia dorsale del piede un 
robusto ligamento, in cui si possono distinguere tre fasci, i quali partono tutti 
e tre dal calcagno e si portano l’esterno al cuboide, il medio al 3° cuneiforme, 
l'interno, più piccolo e più corto, all’astragalo. 

Il ligamento chiave dell’articolazione medio-tarsea è costituito da due fasci 
robusti assai, i quali partono dalla parte antero-interna della superficie superiore 
del calcagno e s'inseriscono come normalmente allo scafoide l'uno ed al cuboide 
l’altro. 

I movimenti di rotazione attorno all'asse longitudinale del piede sono limi- 
tatissimi, 

Al 3° cuneiforme mettono capo una serie di ligamenti dorsali, i quali, venendo 
dagli ossi circostanti, si dispongono a forina radiata. Uno di essi viene dal cal- 
cagno, scorre tra il ligamento calcaneo-cuboideo ed il ligamento calcaneo-scafoideo 
dorsale e passa sul cuboide; gli altri provengono dallo scafoide, 2° cuneiforme, basi 
del 2° e 3° osso del metatarso, cuboide. 

L'asse della porzione tarsea e metatarsea si trova sul prolungamento dell'asse 
della gamba. 

L'asse della porzione falangea incontra ad angolo retto quello della porzione 
metatarsea e tarsea del piede. 

Ii margine interno del piede presenta una notevole curvatura, che, per la 
statica particolare del segmento inferiore stesso dell'arto, è rivolta indietro. 
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È anche accentuata discretamente la convessità della pianta del piede, e però 
l'aponevrosi plantare si trovò tesa e raccorciata. 

Particolarità anatomiche più rilevanti presentano le varie parti dello sche- 
letro, tanto isolatamente considerate che dal punto di vista dei loro rapporti re- 
ciproci. 

Notiamo avanti tutto che il piede si articola con il segmento inferiore dello 
scheletro della gamba, in modo che nella posizione di riposo gli assi di queste 
due parti si trovano quasi l'uno sul prolungamento dell'altro; da parte del cal- 
cagno poi si nota un'elevazione della sua estremità posteriore ed un abbassamento 
della sua apofisi anteriore in modo che tra la superficie posteriore della tibia e 
la metà posteriore della superficie superiore del calcagno è interposto un angolo 
di 65° circa aperto in alto ed indietro. 

Non c’è un vero spostamento delle ossa del tarso, se togli un certo grado di 
sublussazione in avanti della testa dell’astragalo, la quale fa una rilevante spor- 
genza sul piano di superficie del dorso del piede. 

La superficie inferiore della tibia è piuttosto pianeggiante, leggermente con - 
vessa d’avanti indietro, rivestita di cartilagine nei suoi due terzi anteriori; il 
terzo posteriore è suddiviso da una piccola cresta antero-posteriore in una metà 
interna orizzontalmente diretta indietro che si mette in rapporto di contiguità 
con l’astragalo sottoposto, ad una esterna obliquamente rivolta in alto ed in fuori 
che si articola con il calcagno. 

La superficie interna del malleolo esterno ha per la maggior parte della sua 
estensione un rivestimento cartilagineo; si articola con la superficie esterna del- 
l’astragalo per la sua metà anteriore, e con il calcagno per la sua metà poste- 
riore; il limite tra queste due parti è fatto in alto da un tubercolo, peesnieute 
anche esso rivestimento cartilagineo. 

L’astragalo ha subito un movimento di torsione attorno al suo asse trasver- 
sale, in tal grado che la sua superficie superiore è divenuta anteriore, la poste- 
riore superiore, e posteriore la inferiore. 

Le superficie interna e posteriore si prolungano in una specie di processo, 
che si articola con la faccetta interna del terzo posteriore, non rivestito di car- 
tilagine, della superficie inferiore della tibia. 

La taccia anteriore e superiore concorrono alla formazione della puleggia, la 
quale è impiccolita e sensibilmente pianeggiante nel senso trasversale, e legger- 
mente convessa d’avanti indietro. 

La porzione rimanente della superficie superiore è pianeggiante e si continua 
indentro in quel processo sopra notato. La faccia posteriore presenta due super- 
ficie articolari, di cui |’inferiore è piccola, leggermente convessa, situata sul con- 
torno posteriore della testa, la superiore è ristretta e piana nel senso verticale, 
allungata e convessa in quello trasversale. Queste due faccette sono separate da 
un intervallo di circa 2 cm., in corrispondenza del quale l’osso si presenta leg- 
germente concavo dall'alto al basso, convesso nel senso trasversale. 

La superficie interna presenta una faccetta, che si articola con il malleolo 
interno, è ristretta e allungata d'avanti indietro. 
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La porzione della faccia interna, che si articola col malleolo esterno, è con- 
cava d’avanti indietro. 

La testa di quest’osso è rivolta in basso, di forma ellittica diretta obliqua- 
mente d'avanti indietro e da fuori indentro; è rivestita di cartilagine nel suo 
segmento interno e posteriore, per mezzo di cui solamente si articola con la fos- 
setta navicolare dello scafoide; il segmento superiore esterno è scabro, offriva in- 
serzione al ligamento astragalo-scafoideo dorsale. Il collo, che siegue alla testa. 
si continua insensibilmente col corpo dell’astragalo ed è un po’ schiacciato nel 
senso trasversale. 

Il calcagno ha subito un movimento di rotazione di circa 25° attorno al suo 
asse trasversale in modo da formare con la superficie posteriore della tibia un angolo 
di soli 65°; la sua faccia superiore perciò guarda in alto ed in avanti, in dietro 
ed in basso |’ inferiore, in avanti ed in basso l’anteriore, indietro ed in alto la 
posteriore. La superficie articolare che si trova sulla sua faccia superiore non si 
presenta allungata, leggermente convessa ed inclinata infuori ed in avanti come 
suole in condizioni normali, ma è conformata in modo che la sua metà anteriore 
è inclinata in basso ed infuori, la posteriore in dentro ed indietro; per mezzo 
della prima si articola con l’astragalo, e per mezzo della seconda metà con una 
faccetta corrispondente, che la tibia possiede nella superficie inferiore. 

Sul contorno di questa superficie articolare calcanea si trova, verso fuori ed 
in alto, un'altra piccola faccetta, che corrisponde ad un’altra simile, che presenta 
il malleolo esterno nella parte posteriore della sua faccia interna e con cui si 
articola. 

Il processo laterale, che sporge al disopra della faccia interna, non possiede 
sulla sua superficie superiore la ordinaria faccetta articolare riservata all’astragalo 
con cui non si articola. Solo nell'angolo anteriore interno della superficie supe- 
riore del calcagno trovasi una faccetta articolare ovalare rivestita di cartilagine, 
sulla quale si appoggia una porzione del contorno inferiore della testa dell’astra- 
galo, faccetta che in questo caso si presenta isolata affatto. Il sulcus calcanet più 
che altro è rappresentato da una superficie triangolare pianeggiante, che si di- 
rige in avanti ed infuori. E però il seno del tarso è poco approfondito, ma in 
compenso è più allargato e maggiormente esteso. La superficie anteriore del cal- 
cagno è molto inclinata indietro, presenta una faccetta articolare piuttosto piana, 
ristretta ed allungata nel senso trasversale. 

Le altre ossa del tarso, scafoide, cuneiformi e cuboide, se togli un cambia- 
mento di disposizione nel loro insieme, corrispondente a quello presentato già 
dall’astragalo e dal calcagno, non presentano, isolatamente considerati, partico- 
larità anatomiche rilevabili, giacchè i loro reciproci rapporti si avvicinano molto 
al tipo normale. Notiamo solo, che la superficie anteriore del 3° cuneiforme, dive- 
nuta inferiore, si mantiene allo stesso livello della corrispondente del cuboide e 
perciò non troviamo sulla superficie esterna del 3’ cuneiforme la faccetta artico- 
lare per la base del 4° cuneiforme; e quella destinata al 2° cuneiforme è molto 
avvicinata all'angolo posteriore-inferiore della sua superficie interna. 

Rispettivamente sulla faccia interna dell’estremita superiore del 4° metatarseo, 

(37) 


— 


138 IL POLICLINICO 


invece di trovare le due piccole taccette separate da una cresta e destinate la 
superiore al 3° cuneiforme, la inferiore al 3° metatarseo, troviamo una semplice 
faccetta articolare riservata al 3° metatarseo. Sulla faccia esterna dell’estremita 
superiore del 2° metatarseo esistono bensì le due faccette articolari riservate per 
il 8° cuneiforme e per il 3° metatarseo, ma sono separate da una specie di scana- 
latura; l'una è più grande, piuttosto sferica, e situata in corrispondenza dell’an- 
| golo posteriore, l'altra più piccola ovalare situata in vicinanza della superficie 
| dorsale dell’osso. 

Anche le falangi non presentano, in generale, delle particolarita anatomiche 
rilevabili. È solo da notare che sulla superficie dorsale delle prime falangi, in vici- 
nanza della loro base, esiste un tubercolo, il quale è accentuato sulla falange 
del 2° dito e va decrescendo in altezza gradatamente su quella del 3°, 4° e 5°. 
Sulla 1" falange dell’alluce se ne trovano viceversa due; l'uno interno ed esterno 
l’altro. 

Gli ossi, che costituiscono lo scheletro del segmento dell'arto in esame, si 
sono trovati leggieri e porosi; sotto una pressione modica cedevano in modo 
sensibile le superficie disposte nello stesso senso dell'asse di sostegno di ciascun 
osso, viceversa resistevano anche alle più torti quelle che in senso perpendicolare 
a tale asse si presentavano. 

In relazione a ciò, si vede la sostanza spongiosa notevolmente modificata 
nella sua costituzione. Essa si presenta molto rarefatta in generale, ed è carat- 
‘erizzata da un sistema di nicchie irregolari per forma e per dimensioni; alcune 
sono della grandezza di un pisello o più, in corrispondenza di che, le trabecole 
ossee si presentano apparentemente come distrutte. In generale, tali nicchie vanno 
assumendo proporzioni maggiori, per quanto più si allontanano dal piano di 
sostegno dell'osso. 

In proporzione si trova anche notevolmente alterato il sistema delle lamelle 
della sostanza spongiosa; queste, non solo hanno subito un certo spostamento in | 
rapporto al cambiato asse di pressione, ma si trovano anche notevolmente ridotte ; 
e di ciò possiamo convincerci dando uno sguardo alla fig. 4° della tavola qui 
annessa e paragonandola con le figg. 1, 2, 3,9 della tavola del lavoro di Meyer « Die 
Architectur der Spongiosa (Arch. f. Anat. u. Phys. Reichert Du Bois-Reymond, 1867), 
con cui egli riproduce schematicamente il tipo normale della disposizione e dire- 
zione di questi tramezzi ossei. La raretazione che evidentemente si osserva nel 
sistema delle lamelle, è da mettersi in conto di un processo di atrofia da inerzia, 
da cui sono state colpite quelle parti dello scheletro che per la cambiata statica 
del piede si suno trovate lontane dall'asse di sostegno. 





Pe i 
Da quanto siamo venuti esponendo, possiamo convincerci che le cause della 
dleviazione del piede non sono dovute a retrazioni muscolari o aponevrotiche, ma 
id un ostacolo più serio, che non poteva essere corretto dalle trazioni più ener- 
giche, e che risiede in parte nella consistenza aumentata dei ligamenti articolari, ma 
principalmente nei cambiati rapporti e nella deformazione delle superficie articolari. 
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Nè è a dire che le alterazioni articolari riscontrate, possono essere per un 
momento considerate come causa dell’anomalia. Questa è tutt’affatto congenita. 
E però non possiamo invocare come fattore genetico nè paralisi, nè traumi, nè 
febbri infettive, ecc. 

Sibbene è al periodo embrionale che noi dobbiamo far risalire le nostre 
investigazioni. 

Le teorie, che si sono disputato il campo nel capitolo dei piedi torti, e che 
debbono essere qui necessariamente prese in considerazione, sono diverse: 

1° la teoria ossea, 
2° la teoria nervosa, 
3° la teoria dell’atteggiamento vizioso e del mancato sviluppo. 

La teoria ossea ha oramai perduto tutta la sua importanza, giacchè gli studi 
ulteriori hanno messo in rilievo che queste modificazioni di forma nelle ossa, più 
che primitive sono da considerarsi come secondarie. 

Quanto alla teoria nervosa Courtillier (Semaine médicale, 1896) vi ha portato 
un valido appoggio, avendo dimostrato che si possono riscontrare nella midolla 
dei fanciulli colpiti da piede torto congenito, alterazioni anatomiche leggiere e 
diffuse che spiegherebbero un'azione passeggera sui muscoli. Egli ha dimostrato, 
d'altra parte, che cercando negli antenati le cause che potrebbero spiegare queste 
lesioni midollari, in molti casi si riscontra un'eredità nervosa. E probabile che 
si tratti anche di un’affezione acuta o cronica dei genitori, o sopravvenuta du- 
rante la gravidanza, e che abbia determinato, per l’azione delle tossine, un’alte- 
razione delle cellule nervose in un feto predisposto. 

Se gli autori, dice Courtillier, non hanno trovato le lesioni midollari, che noi 
abbiamo notato costantemente, si può ammettere, che queste lesioni siano alle 
volte troppo leggiere per essere riscontrate dopo morte. 

È assai difficile se non impossibile trovare nel caso nostro elementi suffi- 
cienti in appoggio di questa teoria: ci manca l’eredità nervosa, ci manca l'esame 
degli organi nervosi centrali. 

Se non che, riflettendo, da parte dei muscoli della gamba nessun gruppo ci 
è sembrato colpito da contrattura o da paralisi, ma tutti si sono trovati in uno 
stato di ipotrofia. Ora tale stato è più probabile, che sia dovuto ad inerzia 
anzichè a lesione circoscritta dei relativi centri trofici, tanto più che nello stesso 
ordine di idee possono rientrare le modificazioni di struttura, che si sono studiate 
nelle varie parti dello scheletro del piede. 

La teoria dell’atteggiamento vizioso e del mancato regolare sviluppo fu messa 
avanti da Meckel, sostenuta da Geoffroy-St-Hilaire, sviluppata e confermata nel 
modo il più irrefutabile da Dareste. Quest’ultimo autore (Recherches sur la pro- 
duction artificielle des monstruosités, 2' ediz., Paris, 1891) con le sue ricerche speri- 
mentali arrivò ad affermare, che l'arresto di sviluppo dell’amnios costituisce la 
causa della maggior parte delle mostruosità embrionarie; l’amnios esercita una 
pressione abnorme su talune regioni dell'embrione, le quali o non si sviluppano 
o lo fanno in modo assai incompleto o anche in modo affatto irregolare. 

Heusner (Semaine médicale, 1899, pag. 182) crede che lo sviluppo dei piedi 

(39) 


>= Ti ee eee. mr SEE È 


e miro aan 7 
> 


seen Vo ana 


Tra tn Sr 


Terme Cor 
PI 


140 IL POLICLINICO 


torti congeniti, rimonti alla 4* o 5° settimana del periodo embrionale. A questa 
epoca, il cordone ombelicale, relativamente spesso, passa tra le estremità infe- 
riori trovandosi ancora l'embrione arrotolato su se stesso. Durante la 5* setti- 
timana, l'embrione si distende e gli arti inferiori devono trovarsi a fianco del 
cordone. Se essi sono trattenuti da una certa ristrettezza dell’amnios, restano in 
posizione viziata, e ciò darebbe luogo alla formazione del piede torto. 

Ora, a noi sembra, che la teoria di Meckel — Geoffroy-St-Hilaire — Dareste 
si applichi meglio delle altre a spiegare l'anomalia, di cui ci siamo occupati. E 
molto probabile, che, per le condizioni di ristrettezza, conseguenti ad un arresto 
di sviluppo dell’amnios, ne sia derivato un atteggiamento vizioso del piede sulla 
gamba. Però bisogna -ammettere, che questo arresto di sviluppo dell’amnios sia 
stato parziale non solo, ma che sia avvenuto in un’epoca della vita embrionale 
già avanzata o in modo da non disturbare il completo sviluppo delle varie parti 
od organi che concorrono alla formazione del segmento distale dell’arto. È anche 
probabile, che il cordone ombelicale, nella determinazione e nella persistenza di 
tale deformità, abbia esercitato un'azione non indifferente. 

Giugno, 1901. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


Fic. 1* Massima flessione — l’asse della porzione tarsea e metatarsea forma con l’asse della 
gamba un angolo di 160° aperto in avanti. 

Fic. 2* Massima estensione — gli assi suddetti formano un angolo di 140° aperto indietro. 

Fic. 3* Astragalo sublussato. 


Fic. 4* Struttura della sostanza spugnosa — ossi in sezione longitudinale — ¢ tibia, @ astra- 
galo, ca calcagno, s scafoide, cu cuboide, c cuneiforme, m metatarso, f’ f” falangi. 


tc] 
HNKRICO BOTTINI. 


L’11 marzo si è spento in San Remo il professore Enrico Bottini. 
Nato a Stradella il 7 settembre 1835, allievo del Riberi fu laureato a Torino nel 1860, 


‘ ed inizid la sua gloriosa carriera scientifica con gli Studi clinici sul drenaggio chirurgico, 


introducendo questo in Italia, dove ancora era completameute ignorato. 

Fu incaricato nel 1864 dell’insegnamento di anatomia chirurgica nell'Università di Pavia 
e nominato nel 1865 professore di ostetricia. 

In quell’epoca, precorrendo le scoperte del Lister, ebbe delle geniali intuizioni sulla 
medicatura antisettica che rivelò con la pubblicazione sulPacido fenico nella chirargia 
pratica e nella tassidermia. 

Nel 1877 fu eletto per concorso alla cattedra di clinica chirurgica dell’ Università di 
Pavia succedendo così direttamente al Porta. 

La sua attività scientifica creatrice fu meravigliosa. 

Troppo lungo sarebbe enumerare i lavori da lui pubblicati, tutti i suoi processi opera- 
tivi ed il ricco istrumentario da lui ideato. 

Il suo nome, come è noto ai nostri lettori, è legato PRISCO istrumenti chirurgici. 

Ricordiamo semplicemente di lui gli angioclasti, la batteria ad accumulatori, il caute- 
rizzatore e l’incisore termogalvanico della prostata. 

Fu deputato del 2° Collegio di Pavia dal 1887 al 1890, e nel 1892 fu nominato senatore 
del regno, ma la politica non lo distrasse mai dalla Clinica e dalla Scuola. 
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I. 


Istituto DI ParOLOGIA GENERALE DELL'UNIVERSITÀ DI PARMA 
diretto dal Prof. GIORGIO RATTONE 


Sezione del dotto deferente ed anastomosi intertesticolare 


per il Dott GEROLAMO GATTI 
Professore (auppl.) di Patologia e Clinica prop. chirurgica nell'Università di Modena, 
Chirurgo primario dell'Ospedale di Suzzara 


eon la collaborazione del laureando CARLO FERRARI. 


Una grande preocenpazione della Chirurgia moderna è la conservazione dei tes- 
suti, che non sia assolutamente necessario asportare per la cura dei processi morbosi. 

Questo poi sopratutto per i tessuti di più alto valore fisiologico, fra 1 quali 
in primissima linea il tessuto testicolare, dal quale dipendono non solo la fun- 
zione sessuale (secrezione esterna), ma anche notevoli influenze sulla vita orga- 
nica generale dell'individuo (secrezione interna). 

Da ciò l’importanza crescente data alla Chirurgia conservatrice del testicolo, so- 
pratutto con l’epididimectomia (propugnata nel 1880 dal Bardenheuer (1) e sostenuta 
poi in particolar modo dai francesi (2), in vivissimo dibattito con la scuola 


(1) BarpexHEVER. Die operativo Behandiung der Hodentnberentose darch Resection der 
pag gi Mittheilungen aus dem Kilner Bilrgerhospital, XLIV, 3 H. Kiln und Leip- 
zig, 1 

_ (2) ViLLenEuve. Cliniques chirurgicales de l'Hotel-Dien de Marseille. Legons, obser- 
Real statistique 1, 1888-89, Paris, 1801. — Humpert. Sur le traitement chirargical de 
la tnberculose du testicule. Comptes-rendus de la 2¢me sossion du Congrès pour l’étude de la 
tuberculose. Paris, juillet, 1891. — DurLav. Traitement chirargicale de la tuberculose tee du 
testicule. Comptes-rendus du 12¢me Congrès int, de Moscou, 1897. — LoxGuet. Traitement 
chirurgical de la tuberculose genitale chez l'homme, Rovue de Chirurgie, janvier, 1900, p. 79. 
— Lesars. Chirurgie du testicule tuberenlenx. Semaine medicale, 1902, n. 2. 


(1) 
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specialmente tedesca (1) sostenitrice della chirurgia radicale, cioè della castra- 
zione) nella cura della stessa tubercolosi del testicolo, malattia che pur presenta 
tanti pericoli per l'individuo e in cui il desiderio di conservare il tessuto sano 
non deve far dimenticare la necessità assoluta di curare radicalmente, sicura- 
mente, il processo morboso. | 

Se la chirurgia conservatrice è argomento di tanti studi e di tante osser- 
vazioni ove si tratti di una malattia grave e pericolosa com'è la tubercolosi, 
tanto più si comprende come essa debba esserlo quando si tratta di conservare 
un testicolo sano come nel caso di una sezione operativa, o violenta del ddtto 
deferente. Pur tuttavia gli studi ed i tentativi sull'argomento sono poco nume- ; 
rosi cosicchè, ad esempio, di fronte a qualche Trattato di chirurgia che ne fa 
cenno [come quello del Durante (2)!, altri, pure importanti e recentissimi, non 
ne parlano neppure. Così nel trattato del Duplay e Reclus (3) (edizione 1899), il 
Reclus, dopo aver parlato della possibilità di ledere il dotto deferente, non ta 
a questo proposito aleun cenno di chirurgia conservatrice del testicolo e si limita 
a dire: « Nous n’insistons que pour rappeler le chirurgien a la plus extréme pru- 
« dence lorsqu’il portera le bisturi dans la région ». 

La sezione del dòtto deferente interrompe l’unica via di emissione dello 
sperma del testicolo corrispondente; questi resta perciò inutilizzato. Come si sa, 
la lesione del dòtto avviene per taglio, o lacerazione accidentale negli atti opera- 
tivi sulla parte (cura radicale dell'ernia inguinale e del varicocele, asportazione 
di tumori solidi, o cistici del funicolo). Una sezione del détto deterente per causa 
violenta (da taglio, da punta, da torsione, da strappamento, da contusione) può 
avvenire, ma limitata al solo détto, senza ledere anche gli altri elementi del 
funicolo, deve considerarsi un'evenienza rarissima. 

In seguito a sezione (o legatura sperimentale) del dotto, che avviene del 
testicolo lasciato a sé? Sull'argomento esistono osservazioni cliniche e sperimen- 
tali per vero molto contradditorie. Gli studi del Malassez e Terillon (4) e quelli 
recenti dell’Alessandri (5), fra di loro concordi, ci porterebbero a ritenere (rias- 
sumo le conclusioni dell’Alessandri) che: la lapithre del canale deferente porta 
in ultima analisi e in tempo non molto lungo l’atrofia del testicolo e del- 
Yepididimo. Si ha prima dilatazione dei canalicoli dell’epididimo e diminuzione 
di calibro dei tubuli seminiferi, cui presto segue alterazione dell'epitelio funzio- 
nante. L'epitelio cade in progressiva degenerazione grassa e disgregamento mo- 
lecolare ed aumenta il connettivo che fa in definitiva scomparire del tutto i 


(1) Vox Bruns. Veber die Endresnltate der Castration bet Hodentnberculose, Archiv 
fiir klinische Chirurgie 1401, LXIII, 4, p. 1014. — E. Haas. Veber die co pt der Ca- 
stration bei Hodentuberculose. Beitriigo zur klinische chirurgie, 1901, XXX, 2, p. 545. 

(2) F. Durante. Zrattato di paiologia e terapia chirurgica. Vol. VII, p. 1000. Roma, 
Società editrice Lante Alighieri, 1895, 

(3) S. Duptay et P. ReoLus. Traité de Chirurgie. Vol. ILL, p. 1209. Paris, Masson 
et Cie Editeurs, 2éme dd, 1899, 

(4) MaLassez et TeRrILLON. Recherches expérimentales sur l’anatomie pathol. de [épididg- 
mite conséentive à l'inffammation du canal déférent. Arch. de phys. norm. et path. Paris, 
i880, 2.5. VII, 769-789. 

(5) R. ALESSANDRI. Le lesioni dei singoli elementi del cordone spermatico e loro conse- 
quenze sulla glandola genitale. Il Policlinico, Roma, 1895, p. 212. 


(2) 
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| canalicoli, di cui non rimangono che leggiere vestigia alla periferia. Le stesse 
| alterazioni nell’epididimo, però più lentamente. 

_ Nei cani fino a 16 giorni dopo la legatura volume normale, o leggiero 
aumento dell'organo, dopo 87 giorni volume normale, dopo 75 giorni diminuzione 
di due terzi del suo volume. 

Per queste esperienze, contrariamente a quanto asserivano gli autori prece- 
denti (Brugnone, Gosselin, Obolensky, Brissaud), l'interruzione del détto dete- 
| rente non solo toglierebbe la funzione sessuale del testicolo (secrezione esterna), 
ma con la sclerosi e l'atrofia verrebbe a mancare anche ogni altra vitalità e 
funzione del testicolo stesso (secrezione interna). Però dopo dell’Alessaniri, in 
un lavoro recentissimo, il Marazzini (1) invece conclude che da parte dell'epidi- 
i dimo la resezione del dotto deferente e la ritenzione del prodotto glandolare non 
danno che una dilatazione più, o meno cospicua dei canalini ed altri fatti di 

meno importanza; nel didimo la semplice occlusione del deferente non dà alte- 
razioni di sorta, mentre la semplice resezione della guaina e del connettivo 
perideferenziale dà fatti regressivi molto spiccati che arrivano fino all’arresto 
della spermatogenesi, ma non alla sclerosi, che si ottiene completa con la rese- 
zione del nervo spermatico. Un fatto importante è poi che nei casi con feno- 
meni regressivi si trovano in aumento numerico le cellule interstiziali special. 
mente perivascolari, ciò che interpretato non giustamente potrebbe, secondo l’A., 
far incorrere nell'errore che si trattasse di fatti incipienti di sclerosi che invece 
non si hanno neppure dopo un tempo assai lungo (150 giorni). 

Ad ogni modo la interruzione della via di emissione per lo sperma di un 
testicolo è tale fatto per cui la chirurgia non poteva rimanere inoperosa ed i 
tentativi sono incominciati da alcuni anni, 























ANASTOMOSI DEL DOTTO DEFERENTE. 


Dapprima si tentò l’anastomosi termino-terminale dei due monconi del ddtto 
szionato. In uno studio sperimentale il Poggi (2) praticò tale anastomosi con 
Tisultato positivo. Il Poggi afferrava con una pinzettina uncinata la tunica con- 
Nettivale dei due monconi in un punto della loro periferia e applicava un laccio 
sotto la presa della pinzettina; altrettanto faceva al punto opposto della peri- 
feria dei due monconi. Egli però raggiunse lo scopo di mantener pervio il lume 
el détto solo quando pensò a mettsr dentro il lume dei due monconi un filo 
di sostegno, al quale ufficio però fallì il catgut perchè rimaneva, disfatto, come 
poltiglia occlusiva, mentre riuscì il crine di cavallo di cui un capo era fatto uscire 
a distanza dal punto d'anastomosi) dal lume del dòtto venendo a fissarsi attra- 





(1) A. Marazzixi. Contributo allo studio delle alterazioni del testicolo consecutive alle 
lesioni del cordone spermatico e in modo speciale del détto deferente. Gazzetta degli Ospedali, 
settembre 1901. 
(3) A. Pouor, Za guarigione immediata delle ferite trasversali del détto deferente senza 
thiusura del canale. Rivista clinica, 1886, n. 12. 


(3) 
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verso la sutura cutanea fuori della cute in modo da poterlo estrarre dalla ferita 
e dal détto in 3" giornata. 

Ingianni e Arpini (1) 12 anni dopo radi le esperienze del Poggi di ans- 
stomosi termino-terminale del dotto; le esperienze furono numerose, 4 senza 
alcun sostegno nel lume del canale, 22 con sostegni vari (catgut, crine, osso 
decalcificato, filo d’argento), ma non riuscirono ad ottenere in nessun caso la 
pervietà del dotto sutnrato. I due monconi sezionati erano anastomizzati con 
3 punti di seta staccati, che attraversavano la parete del dòtto a tutto spessore. 

Due osservazioni cliniche di anastomosi termino-terminale del détto defe- 
rente sono riferite l’una dall’Alessandri (2) un’altra dal Durante (3), ambedue 
con probabile pervietà del détto deferente (il Durante basa il proprio giudizio 
circa il risultato del suo caso clinico anche sull'esito di esperimenti fatti con me. 
todo identico sui cani). 

Il Van Hook (4) avrebbe invece ottenuto risultato positivo, cioè anastomosi 
con pervietà del dotto, con un procs di anastomosi termino-laterale. Chiudeva 
il capo periferico e vi praticava un’incisione longitudinale nella quale faceva 
entrare il capo centrale fissato poi tn sito. 

Recentemente D'Urso e Trocello (5) hanno sperimentato sui cani un pro 
cesso di anastomosi latero-laterale che ha dato risultati positivi permettendo di 
conseguire la sutura dei monconi con pervietà del dòtto. Sezionato il détto, infi- 
lati dentro il lume dei due monconi transitoriamente due aghi e addossati i due 
estremi di detti monconi (sostenuti dagli aghi) a guisa di due canne da fucile, 
mantenendoli vicini si incidono longitudinalmente (per il tratto di un cent. 6 
mezzo), e con catgut 0 0 si suturano i bordi della incisione longitudinale di un 
détto con quella parallela dell'altro détto. I risultati positivi sono stati 4 su 8 
esperimenti, il 50 per cento, benchè, a dir vero, le esperienze non riuscite ap- 
partengano quasi esclusivamente ai primi periodi di tecnica meno perfetta. _ 

Ad ogni modo è certo che, malgrado questi progressi, le difficoltà tecniche 
di quel delicatissimo atto operativo che è l’anastomosi del dòtto deferente sono 
sempre grandissime. 


ANASTOMOSI DEL DOTTO DEFFRENTE COL CORPO D'HiGHMoro. 


Frattanto gli studi si volsero a tentare l’anastomosi in un altro punto della 
vie d'emissione dello sperma. 


Il Fabrini nel 1898 (6) pubblicò uno studio circa gli effetti sul testicolo 
della sezione trasversa dell’epididimo e circa la sua parziale riproduzione € 


(1) INGIANNI è Arpini, Esiti della sutura del détto deferente. Ricerche sperimentali. Il 
Policlinico, 1858, fasce. 1. 


(2) R. ALESSANDRI, I. c., p. 232. 

(3) F. DURANTE, |. e., p. 1000. 

(4) Van Hoox. Medical News, June, 1894. 

(5) G. D'Urso e E. TrocELLO. Ricerche sperimentali salla anastomosi latero-laterale de 
dotto deferente. LL Policlinico, sez. chirurgica, 1900, p. 291. 

(6) F. FanrIni. Effetti sul testicolo della resezione trasversa dell'epididimo. Sra riprods 
zione parziale. Cliniva Moderna, 1898, N. 48-49. 


(4) 
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nel 1900 (1) pubblicò le sue conclusioni definitive sul come si rigenerino le vie 
di eliminazione dello sperma in seguito a resezione dell'epididimo. Egli ottenne 
la ricostituzione delle vie di eliminazione dello sperma specialmente negli ani- 
mali giovani, ben nutriti, in pieno potere sessuale. 

Sulla base di precedenti studi del Sanfelice e del Griffini che avevano ve- 
duto la rigenerazione di canalicoli epiteliali ulteriormente capaci di spermatoge- 
nesi nelle cicatrici postume a resezioni parziali del testicolo e sulla base degli 
accennati studi del Fabrini, lo Scaduto tentò ed ottenne sperimentalmente, dopo 
resezione parziale, o totale dell’epididimo |’anastomosi del dotto deferente con il 
corpo d’Highmoro con pervieta delle vie d'emissione dello sperma. Fautore della 
chirurgia conservatrice del testicolo nell’epididimite tubercolare e perciò dell’e- 
pididimectomia proposta dal Fardenheuer lo Scaduto (2) con le sue esperienze si 
propose sopratutto di completare l'operazione del Bardenhener mantenendo fun- 
zionante con la sua anastomosi il testicolo che la semplice epididimectomia (in- 
terrompendo le vie d'emissione dello sperma) mette fuori di funzione; propone 
di più la sua anastomosi anche in casi di epididimite cronica gonococcica. 

E realmente quest’anastomosi sperimentale del dotto deferente al corpo 
d'Highmoro va riferita ai casi clinici di lesioni dell’epididimo, o tutt’al più del 
tratto inferiore del dotto, poichè, ad esempio, in una lesione della parte media 
od alta di esso non si potrebbe pensare ad unire il suo moncone centrale all’epi- 
didimo, o all’antro d'Highmoro per non creare un’ectopia del testicolo, il quale 
verrebbe per tal guisa sospeso in alto, o all’orifizio inguinale esterno, o nel ca- 
nale inguinale stesso, con gli inevitabili inconvenienti dell’ectopia. 

Lo stesso Bardenheuer del resto (lo Scaduto lo ignorava al principio delle 
sue ricerche) aveva tentato quest’anastomosi per completare la sua epididimec- 
tomia; egli però non aveva ottenuti risultati positivi. 


ANASTOMOSI INTERTESTICOLARE. 


Essendo a tale punto le esperienze e le osservazioni sul ripristino delle vie 
di emissione dello sperma, pensai di tentare il ripristino delle funzioni del te- 
sticolo, le cui vie di emissione fossero interrotte per lesione operativa, o trau- 
matica del détto deferente, anastomizzandolo direttamente all’altro testicolo a 
vie di emissione integre. 

Ideato questo procedimento, prima di cominciare le mie esperienze (di- 
cembre 1901), mi posi dinanzi i problemi che naturalmente e indissolubilmente 
vi si collegavano. 

Il primo problema si riferiva all’azione dei traumi sul testicolo. Il procedi- 
mento dell’anastomosi costituiva un trauma ‘operativo sul testicolo. Ora come 


(1) F. FABRINI. Come si rigenerino le vie di eliminazione dello sperma in sequito a rese- 
zione dell'epididimo. Lia Clinica Chirurgica, Milano, 1901, p. 179. 

(2) Scaputo. Résection de lépididyme et anastomose du canal déférent avec le corps 
d'Highmore, Ann. des. mal. des. org. gén-urin. Paris, 1901, p. 257. 


(5) 
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avrebbe risposto il testicolo a questo trauma' sia pur ridotto al minimo? Senza 
fatti degenerativi? Con fatti degenerativi lievi e transitori? Con fatti degene- 
rativi gravi? 

È noto come i traumi esercitino gravi conseguenze sulla nutrizione del te- 
sticolo. Noi ci occuperemo però soltanto delle ferite da taglio di cui si tratta nel 
caso nostro. 

Il Jacobson (1) escidendo un pezzo di testicolo e cucendo poi gli orli della 
ferita cutanea con quelli dell’albuginea in modo da lasciare la ferita aperta os- 
servò che si ha sviluppo di tessuto interstiziale che allontana i tubuli semini- 
feri, i quali nel tessuto di cicatrizzazione che si formava nel punto operato ap- 
parivano atrofizzati. Però le alterazioni patologiche restavano localizzate e già 
a piccola distanza dalla cicatrice trovava tessuto ghiandolare normale. Egli 
lasciò insoluta la questione di una eventuale rigenerazione dell'epitelio. Eviden- 
temente detto processo di rigenerazione doveva trovare un grande ostacolo nella 
massa densa e spessa di connettivo con cui guariva la ferita nelle cicatrizza- 
zioni per 2' intenzione che il Jacobson adottava deliberatamente. 

Il Maximow (2) in un suo importantissimo lavoro ha studiato il processo 
istologico della guarigione delle ferite chirurgiche del testicolo con osservazioni 
non solo sui singoli tessuti del testicolo, ma anche sui singoli elementi cellulari, 
così delle pareti dei tubuli seminiferi (cellule parietali, cellule di Henle, cellule 
di Kolliker, cellule di Sertoli) che del connettivo interstiziale (comuni cellule 
connettivali e Zwischenzellen). Egli ha osservato che depo l'operazione chi- 
rurgica un certa striscia di tessuto adiacente al punto leso cade in necrosi, | 
la quale si estende con rapidità dapprincipio e più lentamente in seguito tanto | 
che al secondo giorno è già local zzata, salvo alcuni casi rari in cui si estende | 
a tutto il testicolo. Nel centro della ferita si trova sangue, masse di fibrina e 
detriti amorfi di tessuto; più all’esterno vi è la parte principale del focolaio 
necrotico, ivi 1 tubuli seminiferi sono ancora visibili, ma il loro contenuto, come 
la sostanza intercanalicolare, presenta la caratteristica della necrosi da coaga- 
lazione. 

Più all'esterno ancora poi presso il tessuto sano vi è una zona nella quale 
la necrosi da coagulazione colpisce solo il contenuto dei tubuli rispettando il 
tessuto interstiziale dove comincia già a manifestarsi nei primi giorni il pro- 
cesso di reazione imfiammatoria (iperemia, edema, leucociti). Il tessuto intersti- 
ziale allora aumenta notevolmente, allontana fra loro i tubuli seminali pieni di 
masse necrotiche, ed eliminato il tessuto necrotico, si ha nel punto leso la for- 
mazione di tessuto di granulazione che successivamente si trasforma in connet- 
tivo vecchio cicatriziale alla cui formazione partecipano i margini sezionati del- 
l'albuginea. Si trovano mitosi nell’endotelio dei vasi sanguigni. 


(1) Jaconson. Zar pathol. Histol. d. tranmat. Hodenizitndung. Virchow's Archiv, 
Bd, 75, 1879. 

(2) A. Maxmow. Die hisfologischen Vorgiinge bei der Heilung von Hoden Verletzangen 
und die ig i des Hodengewebes. Beitrige zur patholog. Anat. und zur allg. 
Pathologie, XXVI B 


(6) 





SEZIONE DEL DOTTO DEFERENTE ED ANASTOMOSI INTERTESTICOLARE 147 


Tale processo reattivo non si estende in generale all'esterno verso il tessuto sano. 

Quanto ai tubuli seminiferi il Maximow, come già il Boum, ha constdétato 
che le diverse specie di cellule dell’epitelio seminale offrono una assai div ersa 
resistenza alle azioni nocive e tanto più facilmente vanno incontro alla dege- 
nerazione e alla distruzione quanto più si sono completamente differenziate e 
sono vicine allo spermatozoma formato, cioè quanto più rappresentano una tor ma 
evoluta. Maximow trovò in alcuni conigli che dopo un mese dalla praticata fe- 
rita tutti i canalicoli alla periferia della ferita cicatrizzata erano molto ristretti 
per degenerazione ialina delle loro pareti in cui rimanevano cellule di Sertoli 
viventi e tra le medesime oltre gli spermatogoni degenerati molti spermatogoni 
ipertrofici. Ad ogni modo però questa rigenerazione, se pure esiste realmente, 
avrebbe proporzioni assai poco rilevanti poichè dopo tre mesi la cicatrice è cir- 
condata da tubuli seminiferi sterili con cellule di Sertoli, mentre la restante 
parte dell'organo è ancora sana con tubuli e spermatogenesi normale. In rari 
casi soltanto tale degenerazione delle cellule seminali non si limita alla peri- 
feria del punto leso, ma si estende a tutto l'organo e in tale caso già dopo 10 giorni 
in tutti i canalicoli non si trovano che le cellule di Sertoli e qua e là cellule 
seminali degenerate e l’intero organo del pari che ciascun canalicolo impic- 
colisce e si raggrinza. 

Tutto questo ha osservato sperimentalmente il Maximow per ferite piuttosto 
rilevanti del testicolo in guarigione per 2". 

L’ Artéagas (1) in seguito ad esperienze trovò che in caso di incisioni profonde 
si può avere l'atrofia dell'organo. Per quanto è delle osservazioni cliniche in se- 
guito ad incisioni leggiere sull’organo non si sarebbero osservate conseguenze 
dannose su di esso. 

Ora se queste nozioni non mi rivelavano nel trauma operativo sul testicolo 
un ostacolo insormontabile alle esperienze cui mi accingevo mi creavano però 
la preoccupazione di arrecare il minimo trauma operativo possibile riducendo al 
minimo la lesione che pur si doveva arrecare nei due testicoli per anastomizzarli. 

Ammesso che il trauma operativo non avesse provocato fatti degenerativi 
gravi un secondo problema mi si affacciava, cioè quello della rigenerazione del 
tessuto testicolare | tubuli interrotti avrebbero avuto il potere di proliferare per 
creare le volute anastomosi fra i tubuli seminiferi delle superfici di sezione dei 
due testicoli messe a contatto? 

Il Maximow (2) studiò se nei casi di lesione del testicolo (localizzata) all’in- 
torno del punto leso si abbia da parte dei tubuli seminiferi conservati un pro- 
cesso di rigenerazione. Egli crede che di una tipica neoformazione di canalicoli 
seminali e di una concrescenza di quelli tagliati non si possa parlare, che però 
quando una certa rigenerazione si abbia questa sarebbe tale da aumentare di 
poco il tessuto funzionante, non tale certo da compensare la perdita. 

Il Maximow però studiò la rigenerazione dopo le lesioni che egli induceva 


(1) S. DueLay et P. RecLus. Yraité de chirargie. Vol. ILL, p. 1213. 2°" Ed. Paris, 
Ed. Masson et C., 1899, 
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nei testicoli per studiare il modo con cui il testicolo reagisce alle lesioni chi- 
rurgiche e per tali lesioni (in guarigione per 2") si trovava di fronte a fatti re- 
gressivi accentuati, sufficienti a spiegare l'incertezza dei suoi risultati su questo 
punto. Il Sanfelice infatti ed il Griffini studiando l'argomento e asportando tes- 
suti con lesioni minime ottennero risultati esplicitamente positivi. 

Il Sanfelice (1) asportando con una forbice il tessuto che usciva da una fe- 
rita dell’albuginea, trovò che il testicolo è capace di una proliferazione mitotica 
(gli elementi dei tubuli che proliferano sono le cellule cosidette del Sertoli che 
il Sanfelice ritiene vere cellule germinali). 

Per la guarigione delle ferite testicolari, secondo Sanfelice, i canalicoli ta- 
gliati devono concrescere e di nuovo continuarsi senza interruzione. 

Il Griffini (2), in una lunga serie di esperienze, trovò: 1° la riproduzione 
parziale del testicolo (cani, conigli, polli) avviene; 2° nei polli la neoformazione 
di parenchima glandolare in seguito a larghe asportazioni è spesso assai abbon- 
dante; 3° il parenchima neoformato deriva dal preesistente; 4° le cellule cosidette 
plasmatiche non prendono alcuna parte nella formazione del parenchima glan- 
dolare. Nella rana egli trovò nella soluzione di continuo la formazione imme- 
diata di un coagulo con lieve iperemia che si organizzava per sviluppo di con- 
nettivo dentro cui appaiono i dòtti glandolari a fondo cieco, più o meno lunghi 
a volte ramificati e in diretta continuazione col parenchima preesistente. 

Un terzo importantissimo problema era quello dell’innesto dell’un testicolo 
all’altro. Avrebbe questo innesto, questo trapianto del testicolo a «lotto sezio- 
nato sul testicolo a dotto integro attecchito in modo da conservare al testicolo 
innestato non solo la vitalità, ma anche la funzione secretoria con la creazione 
d’una nuova, sufficiente corrente di emissione dello sperma attraverso il testicolo a 
détto integro al quale veniva innestato? 

Sugli innesti del testicolo si hanno molti studi sperimentali. Il Berthold (3) 
nel 1847 avrebbe visto che il testicolo di gallo innestato non atrofizzava. Nel 
1860 al Mantegazza (4) sarebbe riuscito di innestare testicoli di rana da un ani 
male all’altro conservandone struttura e funzione. Hunter (5) innestando il testi- 
colo di gallo nel cavo addominale di una gallina vide che non si atrofizzava; 
il testicolo aderiva con false membrane ai tessuti vicini, si vascolarizzava, ma 
perdeva la sua funzione secretoria. Queste esperienze messe in dubbio dal Ri- 
cherand (5) furono confermate dal Filippaux (5). Il Ribbert (6) trapiantò pezzetti 


(1) SanFELICE. Zautorno alla rigenerazione del testicolo, Boll. soc. naturalisti, Napoli, vo- 
lume 2°, anno 2°, 
IpeM. Spermatogénèse des Vertébrés. Arch. ital. de Biologie. T. 10, 1880. 
2) L. Grirvini. Sulla riproduzione parziale del testicolo. Arch, per le scienze mediche, 
V. il, 1887. 
(3) BertHoLD. Archives de Muller, 1849, p. 46. 
(4) P. ManTEGAZZA. Micerche sngli innesti animali e sulla produzione artificiale della 
cellula. 1860, 
Inem. Della vitalità dei nemaspermi della rana e del trapiantamento dei testicoli da un 
animale all'altro. 1860. 
(5) Autori citati da P. Bert. De la greffe animale. Thèse de doctorat, Paris, 1863. 
(6) Rissert. /'eber Verdinderangea iransplantirter Gewebe. Arch. f. Entwickelung der Orga- 
nismen, Bd. VI, Hft. 1, § 151. 
Ipem. Veber Transplantation von Ovarium, Hoden und Mamma. Ibidem, Bd. VII, H. 4, § 688. 
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di testicolo di coniglio nel peritoneo, l’Herlitzka (1) testicoli di tritone da un 
animale all’altro, il Maximow (2) pezzetti di testicoli di rane e tritoni nel cavo 
peritoneale, il Barbieri (3) fece pure recentemente una lunga serie di tali innesti, 
il C. Foà (4) recentissimamente controllò il vecchio lavoro del Mantegazza e 
fece esperienze sui mammiferi, fra cui le cavie, in cui asportò un cuneo di glan- 
dola da ciascuno dei due testicoli collocando poi ciascuno di codesti cunei nel 
posto che era prima occupato dall'altro; ebbene tutti questi autori, dal Ribbert 
al C. Foà, ebbero risultati negativi, cioè videro degenerare il tessuto trapiantato. Ri. 
sultati positivi avrebbero avuto invece il Lode (5) con testicoli di gallo, in cui trovò, 
dopo alcune settimane, degli spermatozoi e il Gébell (6), il quale, trapiantando 
pezzettini di testicolo di cavia nel cavo addominale, trovò che dopo 3 giorni 
conservavano ancora la loro vitalità. Tali sono i risultati non certo uniformi, ma 
nel loro complesso certo poco favorevoli sull'argomento. 

Secondo l'opinione dell’Herlitzka e del C. Foà, l'insuccesso del trapianto di 
testicolo sarebbe dovuto sopratutto all'assenza di stimolo trofico del tessuto ner- 
voso. Ipotesi a cui danno certamente appoggio le esperienze dell’Obolensky (7) 
e quelle citate del Marazzini (sezione del nervo spermatico ed atrofia del te- 
sticolo). 

Se però si può ritenere non riuscito, o nella migliore ipotesi, ben difficile 
l'innesto di testicolo isolato, o di pezzetti di testicolo anche sullo stesso in- 
dividuo ed anche nel caso di trapianti di pezzi dell’un testicolo sul testicolo 
dell'altro lato (UC. Foà), non avevo esperimenti a mia conoscenza i quali ne- 
gassero l’attecchimento del tessuto di un testicolo a quello del testicolo oppo- 
sto nel caso in cui al testicolo trapiantato si conservassero col taglio del solo 
détto deferente le normali vie di innervazione e di circolazione. Anzi in base 
alla fondata ipotesi dell’Herlitzka, che attibuiva all’interruzione delle vie ner- 
vose l'insuccesso dei precedenti innesti sperimentali, dovevo ritenere che (con- 
servando io oltrechè le circolatorie anche le vie nervose) nel mio caso l’attec- 
chimento potesse avvenire. 

Quando ideai e cominciai le mie esperienze (novembre-dicembre 190L), e di 
più quando ad esperienze finite e a preparati in buona parte tatti avevo già 
avuto occasione di farne osservare, oltrechè al prof. Rattone, ai protessori 
V. Mibelli, A. Ferrari e I. Clivio dell’Università di Parma (luglio 102) non era 
ancora uscito un lavoro del Manclaire (8), pubblicato alla fine del settembre 


(1) HerLiTZKA. Ueber Transplantation der Hodens Archiv f. Entwickelung der Orga- 
nismen, Bd. 1, § 9, 1901. 

(2) A. Maximow, lI. c. 

(3) BARBIER.. Académie des sciences, juillet 1900, 

(4) C. Foà. Sur la transplantation des testicules. Arch, Ital. de Biologie, 1901, p. 337. 

(5) Lone. Veber Spermaprodaction und Hodentransplantation. Comunicaz. zits Società 
medica imperiale di Vienna, 30 ott. 1891, v. Médecine moderne, 1891, p. 755. 

(6) GGseLL. Versuche ther Transplantation d. Hodens in die Bauchhohle. Centr. f. alle. 
Path., ete., v. Ziegler, Bd. 9, 1898. 

(7) OBOLENSKY. Die Durchsc hneidung des Nervns Spermaticus und deren Einflass auf 
den Hoden. Centr. f. d. medicin. Vissenschaft, 1807, 32. 

(8) MAUCLAIRE. (rrefes et transplantations du testicule, Application, traitement de l’ectopie 
lesticulaire. Ann. des mal. des organes gén-urinaires, fasc. 9, sept. 14902. 
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1902, nel quale }’A. ha praticato sull'uomo per la cura dell’ectopia testicolare l’a- 
desione (synorchie artificielle) di un testicolo all'altro Il Mauclaire non si pre- 
occupa di trovare nuove vie di emissione allo sperma del testicolo innestato; 
egli cperava a dotto deferente e a funicolo integro e mirava ad ottenere che 
i due testicoli fissati non potessero più ri-alire lungo il canale inguinale, man- 
tenendosi vitali. La parte sperimentale si limita ad un'esperienza (un cane) e 
sulla sola base di essa il Mauclsire si indusse, libero da preoccupazioni ad ope- 
rare sull'uomo: il 1° maggio 1901 innesta nel cane un testicolo all’altro, il 1° 
giugno 1901 taglia tutto il funicolo spermatico del testicolo trapiantato, dopo 2 
mesi uccide l’animale ed esamina il testicolo trovando che « le testicule droit 
« (quello trapiantato) a diminué d’un bon tiers de son volume, il présente quelques 
« altérations de dégénérescence, mais il est loin d'étre atrophié comme se serait 
« atrophié un testicule dont on aurait coupé le cordon spermatique. La greffe 
« n'est donc pas douteuse ». Quest’esperienza fu fatta per assicurarsi che l'ade- 
sione oltrechè tenere in basso il testicolo ectopico ed atrofico, determinasse su 
di esso una benefica influenza nutritizia col collegare la sua deficiente rete san- 
guigna a quella più ricca dell'altro testicolo normale. Dopo ciò, ripeto, egli si diede 
ad operare sull'uomo. Non so però se dopo in quell’ unica esperienza, in cui il 
testicolo è diminuito d’un buon terzo del suo volume ed in cui esistono fatti degene- 
rativi (non è detto nulla di più dettagliato, o preciso sulle condizioni degli ele- 
menti singoli del tessuto testicolare), si potesse essere rassicurati oltrechè sulla con- 
servazione del testicolo, anche su quella delle sue due grandi funzioni per cui 
è conservato (secrezione esterna, secrezione interna). Il testicolo non potrebbe 
permanere vivente e con i tubuli seminiferi conservati, ma (come trovò, ad esempio, 
il Maximow dopo lesioni chirurgiche) provvisti di sole cellule del Sertoli con 
qua e là cellule seminali degenerate così che l'organo, del pari che ogni ca- 
nalicolo, ne resta diminuito di volume e naturalmente sterile ? 

Ad ogni modo ne) mio caso il problema dell’innesto si riferiva sopratutto 
alle vie di emissione dello sperma necessarie alla funzione secretoria del testi- 
colo. Ll testicolo a détto tagliato si sarebbe creato le necessarie vie di emissione dello 
sperma attraverso i tubuli seminiferi, la rete di Haller, l’epididimo e il dotto deferente 
del testicolo opposto, al quale veniva innestato mediante adesione delle faccie interne 
dei due testicoli (didimi) privati in quel punto della vaginale propria? Si sarebbe fatta 
cioè una vera rete di anastomosi tubulari fra i tubuli seminiferi di un testicolo 
e quelli dell'altro e lo sperma, normalments diretto dalla faccia interna del testi- 
colo verso la faccia esterna (epididimale), per raggiungere il dòtto deferente, una 
volta legato questo, avrebbe potuto prendere una direzione opposta, dirigendosi 
cioè dalla faccia esterna all’interna per farsi strada attraverso la linea d’anasto- 
mosi nel testicolo opposto e quindi nel suo détto deferente integro in modo che 
un dotto deferente solo bastasse ai due testicoli? (1). 

Era questo il problema funzionale essenziale che mi proponevo di risolvere. 


(1) Com'è qui accennato, praticai sempre l’anastomosi fra le faccie interne dei due te- 
sticoli. Avrei potuto tentare anche di anastomizzare una sezione dell'epididimo del testicolo 
a dotto tagliato con la faccia interna del testicolo a détto integro. Questa seconda modalità 
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ESPERIENZE. 





Modalità e tecnica operatoria. — Nessun narcotico. Rasura dei peli sulla regione, insa- 
ponatura prolungata, sfregamento con garza bagnata d'alcool, lavatura con sublimato. Inci- 
sione sul rafe della cute e del dartos; apertura della vaginale comune d’uno dei testicoli, 
di dove si entra nella vaginale comune dell'altro incidendo largamente il setto in modo da 
creare come un cavo vaginale unico. 

L’anastomosi era praticata escidendo dalle faccie interne di ogni testicolo col bisturi 
un cuneo di tessuto glandolare; ogni cuneo era lungo cm. 1 1/2, con larghezza massima di 
Smm., profondo 8 mm. La sezione era per tal guisa sufficientemente estesa da interessare 
la base di numerosi lobuli. Le superfici di sezione dei due testicoli erano poste di fronte 
e fissate tutt'attorno con una sutura siero-sierosa fra le due membrane proprie. Questa 
sutura (con aghi e fili di seta sottilissimi, continua) era fatta metà (la curva posteriore) 
prima dell’escisione dei due cunei e metà dopo l’escisione (così come nell'anastomosi into- 
stinale metà della sutura elissoidale che circonda l’orifizio anastomotico, cioè la posteriore. 
è fatta prima dell'apertura dell'intestino e l’altra metà è fatta dopo). 

Nei due ultimi cani (8° è 9°) invece di escidere un cuneo di tessuto glandolare si escise 
dalle superfici interne dei due testicoli soltanto un lembo elissoide di vaginale propria. 
ciò per rendere minore il trauma operativo; i lembi elissoidi escisi avevano pure la lun- 
ghezza di cm. 11/2 e la larghezza massima di mm. 8. Sutura fra i due testicoli identica. 

Tutti i tempi dell'atto operativo erano condotti con la maggior delicatezza possibile. Nei 
primi animali i testicoli così anastomizzati erano chiusi dentro la vaginale comune unica che 
risultava dopo la scomparsa del setto: però essendosi constatato che quando la vaginale 
era stretta la pressione cui venivano sottoposti i testicoli anastomizzati era eccessiva, essi 
furono lasciati senza tale involucro tutte le volte che la vaginale non appariva sufficien- 
temente larga. 

Sutura del dartos e della cute con seta, 

Successivamente incisione lineare lungo uno dei cordoni spermatici ; isolamento accurato 
ed escisione di un tratto di circa 4 centimetri di dotto deferente fra due legature; sutura 
della cute. Tale sezione del dotto non fu però, come si dirà, praticata in tutti i cani. 

Medicazione e bendaggio inamidato. 

Un certo grado di emorragia proveniente sopratutto dai vasi sotto-albuginei non trovava 
miglior emostasi che nel completamento della sutura la quale ponendo di fronte le due 
superficie di sezione arrestava il gemizio. La tendenza della sostanza testicolare ad esuberari: 
(quasi a sgusciar fuori) dalla sezione dell’albuginea obbligava a procedere con delicatezza 
nella sutura siero-sierosa circostante per non maltrattare tale sostanza testicolare nel con- 
tenerla e per impedire che non venisse compresa nella sutura; d'altronde poco giova 
lescidere la parte esuberante perchè altra sostanza esubera subito e ne prende il posto. 

L'escisione (anzichè del cuneo di sostanza glandolare) di un semplice lembo elissoidale 
di albuginea come si praticò nei cani 8° e 9° per rendere minore il trauma operativo hu 
anche il vantaggio di ridurre al minimo, ad un grado quasi impercettibile, e l'emorragia e 
lo syusciamento del tessuto glandolare. 

Concordemente alle osservazioni dei precedenti autori apparvero più adatti i cani gio- 
vani, grossi, vivaci, a largo scroto. Ciò però in linea generale. non come legge assoluta, 


di anastomosi, pensata da me solo ultimamente, sarà oggetto di ulteriori esperienze perchè 
mi sembra razionale dacché non si richiede per essa alcuna inversione nella direzione dello 
sperma del testicolo trapiantato (a détto tagliato) come nel caso dell’anastomosi fra le faccie 
interne dei due testicoli e perchè il processo di lieve dilatazione dei canalicoli dell’epidi- 
dimo, che l’ALESSANDRI (lI. c.) ha osservato subito dopo la legatura del dotto deferente, forse 
costituisce una condizione più favorevole a questa anastomosi fra epididimo d'un lato e faccia 
interna del testicolo opposto che non all’anastomosi fra faccie le interne dei due testicoli. 
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poichè ad esempio uno dei cani in eni si ebbero i risultati migliori è il 6°, giovane, 
grosso, forte e vivace, ma a scroto piccolo e retratto. 
I cani operati furono 9 che si possono raccogliere in due gruppi : 


I GRUPPO. — Anastomosi intertesticolare con taglio immediato del dotto deferente 
= Cani 1, 3, 4, 5, 8. 


II GRUPPO. — Anastomosi intertesticolare con conservazione del dotto deferente. Con- 
servazione transitoria (per 15 giorni dopo l’anastomosi) = Cane 2. Conservazione permanente 
(fino all'uccisione del cane) = Cani 6, 7, 9. 

Rilevo come i cani 8° e 9° in cui si è praticata l’anastomosi con semplice escisione di 
un lembo di vaginale propria (senza escisione di un cuneo di sostanza glandolare come negli 
altri) appartengano nno al I ed uno al II gruppo. 


Tecnica istologica. — Liquidi di fissazione: il Flemming, il Zenker, l'alcool. Inelu- 
sione: nelle prime esperienze celloidina, poi paraffina. Sostanze coloranti: per i pezzi 
fissuti in Flemming la saffranina speciale Herlich, per alcuni di quelli fissati in alcool 
in cui occorsero minuti esami citologici si usò il metodo Martinotti-Resegotti (colorazione 
in soluzione acquosa di saffranina, decolorazione in soluzione idroalcoolica di acido cromico), 
per gli altri pezzi in alcool e per quelli in liquido Zenker, o ematossilina, o carminio allu- 
minoso, a volte con 2* colorazione (l'eosina con l’ematossilina, l'orange col carminio 
alluminoso). 

Hirano esaminati i tratti di détto deferonte ed i cunei di testicolo normale asportati 
nell'atto operativo per aver accertato il precedente stato normale del testicolo e per averli 
eventualmeute come controllo, 

l'or l'esame macroscopico e per l'esame istologico si sezionavano i due testicoli anasto- 
mizzati con un taglio che li divideva a metà in un piano perpendicolare alla superficie di 
ansstomosi e le sezioni erano fatte in tale piano (fig. 1). 


DESCRIZIONE DELLE SINGOLE ESPERIENZE, 


HspeRIENZA I. — Grosso cane da caccia, giovane, vivace, peso kg. 18. Si opera il 
14 \licembre 1901. Sutura della vaginale comune la quale mantiene sotto una certa pres- 
sioni i testicoli anastomizzati in essa contenuti. Guarigione per prima. Uccisione dell’ani- 
male il 1° maggio 1902. 


Esperienza IL — Piccolo cane da lusso, adulto, ma non vecchio, vivace, peso kg. 4. 
Si opera il 19 gennaio 1902. Non si fa la sutura della vaginale comune molto retratta, Gua- 
rigione per 1*, L'animale è castrato 1'8 aprile 1902. 


EsperIENZA III. — Cane lupetto, giovane, peso kg. 9. Si opera il 15 febbraio 1902, 
(iunarigione per 1%. Il cane è ucciso l'8 aprile 1902. 


EspeRrIENZA IV. — Cane di media grossezza, piuttosto giovane, vivace, peso kg. 11. 
Si opera il 22 marzo 1902. Tutto regolarmente, ma nei dì seguenti il cane si strappa 
bendaggi e punti di sutura della cute, del dartos e perfino della vaginale comune. Suppu- 
razione. Si castra l'animale e si annulla l’esperienza. 


E'SPERIENZA V. — Cane di media grossezza, adulto, forte, peso kg. 13. Si opera il 
25 inarzo 1902. Tutto regolarmente, ma nei dì seguenti il cane si strappa bendaggi e punti 
ili sutura della cute e del dartos; la sutura della vaginale comune resta però integra, 
la vaginale stessa è solo leggermente opaca. Medicazione accurata della ferita che granu- 
lecgia subito bene. Guarigione per 2". Il cane viene ucciso il 4 Inglio 1902. 


Cane VI. — Cane setter, grosso, giovane, forte e vivace, pesu kg. 16. Borsa piuttosto 
piccola e retratta, Si opera il 80 marzo 1902. Guarigione per 1%. Il cane viene ucciso il 
30) giugno 1902, 
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Cane VIL — Cane di media grossezza, adulto, ma non vecchio, abbastanza forte, peso 
kg. 12. Borsa piccolissima e retratta. Si opera il 5 aprile 1902. La vaginale comune sutu- 
rata esercita forte pressione sui testicoli anastomizzati. L'animale dopo l'operazione, in istato 
d’irritazione, si strappa bendaggio e suture, Suppurazione, L'animale è castrato e l'espe- 
rienza annullata, 


Esperienza VIII. — Cane molto grosso, giovane, forte, vivace, peso kg. 21. Borsa 
ampia, pendente. Si opera il 10 aprile 1902. I testicoli anastomizzati stanno comodamente 
nella vagmale comune suturata. Guarigione per 1% Si uccide l’animale il 7 giugno 1902, 


Cane IX, — Cane barbone, di media grossezza, giovane, forte, vivace, peso kg. 15. 
Borsa abbastanza larga. Si opera il 13 aprile 1902. Guarigione per 1". Si uccide l’animale 
il 7 giugno 1902. 

Il periodo d’esperimento cioè il tempo trascorso fra l’anastomosi e l'asportazione 
dei testicoli anastomizzati per l'esame fu il seguente (escluse le esperionze 4% c 7" 
annullate) : 


I GruPPo. — Cane 1° giorni 188 Cane 3° giorni 52 

» Db " 98 » 8° » 58 

II Gruppo, — Cane 2° giorni 79 Cane 6° giorni 92 
» 9° » ho 


OSSERVAZIONI MACROSCOPICHE, 


All'esame macroscopico dei pezzi a fresco si trovò quanto segue: 


Volume. — Si trovarono molto diminuiti i due testicoli dell'esperienza I e notevolment. 
anche il testicolo destro (quello a dotto tagliato) dell'esperienza V. Nell'esperienza | | 
didimi ridotti al volume di un grano di mais, gli epididimi invece alquanto maggiori «el 
normale; nell'esperienza V il testicolo destro presenta tanto il didimo che l’epididimo ri- 
dotti a poco più della metà del loro volume. Didimi dei cani II, III, Vl e didimo si. 
nistro del cane V lievissimamente diminuiti di volume (diminuzione appena percepibile), 
epididimi corrispondenti di volume normale. Didimi ed epididimi dei cani VIII e IX 
conservati nel loro volume normale, Tranne che nel V cane, di cui s'è fatto cenno, nessuna 
differenza nel volume dei due testicoli anastomizzati neppure nelle esperienze del 2° gruppo 
(in cui uno dei testicoli era a détto tagliato). 

A proposito dell'esperienza I, durata 158 giorni, è da notare che sul cane vivo 
si potè constatare che la diminuzione di volume dei testicoli aveva raggiunto il suo mus: 
simo grado già dopo circa due mesi (60-70 giorni) dall'anastomosi (a quell'epoca palpanilo 
i testicoli anastomizzati non si percepivano più che come una piccola massa perduta nelly 
vaginale ormai troppo ampia). 


Vaginale comune. — La vaginale comune nei casi in cui potè essere suturata attorn: 
ai testicoli anastomizzati non presenta quasi mai estese aderenze coi testicoli stessi, mentre si 
trova costantemente e validamente aderente nei punti ove fu fatta l’anastomosi, così da nun 
poterla staccare senza lacerazioni. 


Vaginale propria. — Le vaginali proprie di ambedue i testicoli alla linea di sutura si 
introflettono e si confondono con il connettivo che, in maggiore, o minore quantità, si formi 
nella linea di anastomosi come tramezzo fra le sostanze glandolari dei due testicoli (fig. |), 


Linea d'anastomosi e tessuto glandolare. — (Esame dei pezzi a fresco e dopo l’'induri- 
mento in alcool). Fra le sostanze glandolari dei due testicoli si nota nn tramezzo connetti- 
vale corrispondente alla linea d'anastomosi intertesticolare, il quale si continua e confonilv 
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ni suoi due estremi, assumendo una forma di x, con le vaginali proprie dei due testicoli. 
La Junghezza del tramezzo e quindi della linea d’anastomosi (misurata parallelamente al 
diametro longitudinale dei testicoli) varia da 8 a 12 mm., con una media di 1 cm., eccetto nel I 
e nel V cui era solo di 3 mm. Il tramezzo connettivale era più sviluppato nelle esperienze 
(fossero del 1°, o del 2° gruppo) in cui l'anastomosi fu fatta previa escisione di un cuneo 
di tessuto ghiandolare, più esile nelle esperienze (VIII e IX) in cui l’anastomosi fu fatta previa 
semplice escisione dalla faccia interna dei due testicoli, di un lembo elissoidale di vaginale 
propria. Anche nelle esperienze in cui il tramezzo connettivale è più sviluppato, il suo spes- 
sore non supera, si può dire, mai quello della vaginale propria. Il decorso del tramezzo è a 
volte quasi rettilineo, a volte tortnoso, | 

Nello stesso tramezzo lo spessore varia da un punto all’altro e in tre esperienze (VI, 
VIII e IX) esiste qualche punto in cui il tramezzo si interrompe, o quasi ed in cui le so- 
stanze glandolari dei due testicoli vengono a contatto (fig. 1 d). 

Dal tramezzo intertesticolare si vedono partire in senso perpendicolare ad esso od in 
senso obliquo le trabecole connettivali interlobulari, arborizzantisi nella massa ghiandolare 
dei «ue lati. Lo sviluppo di dette trabecole interlobulari è maggiore dove è maggiore lo 
sviluppo del tramezzo intertesticolare; è particolarmente accentuato nei testicoli del I cane. 

ll tessuto glandolare nei didimi della esperienza I e nel didimo destro dell'esperienza V 
si presonta anemico, opalino, di un bianco lattiginoso; la sostanza glandolare del didimo si- 
nistro dell'esperienza V ha aspetto più accentuatamente lattiginoso ed aspetto quasi ede- 
matoso. Nelle altre esperienze non si nota al taglio alcuna alterazione visibile macroscopica- 
mente, nè alcuna differenza apprezzabile fra il parenchima glandolare dei due testicoli ana- 
stomizzati, neppure nelle esperienze in cui uno dei détti era stato tagliato (1° gruppo). 

Il iessuto degli epididimi non presenta anomalie (sclerosi, dilatazioni canalicolari, ecc.), 
che siuno visibili macroscopicamente. 


OSSERVAZIONI MICROSCOPICHE. 


Esperienza I, — Le due vaginali proprie, di spessore ed aspetto normali, si sono fuse 
luna con l’altra infossandosi leggiermente al punto d'unione. Nel punto corrispondente all’ana- 
stomosi le due vaginali proprie, infossandosi, si fondono col tramezzo intertesticolare senza che 
sia possibile distinguere dove finisce il tessuto fibroso della vaginale propria e dove comincia 
il tessuto fibroso sviluppato dalle trabecole interlobulari e dallo stroma intertubulare dei 
duo tosticoli (fig. 1). 

|| tramezzo connettivale che separa le sostanze glandolari è leggermente tortuoso e piut- 
tosto sottile (in qualche punto ha lo spessore della vaginale propria, in qualche raro punto 
poco più, in purecchi altri meno e in qualche punto anche la metà di essa); è leggermente 
tortuoso: è costituito da connettivo in alenni punti a tipo edematoso, in altri compatto, ricco 
di cellule fusiformi e allungate e di capillari che vanno in tutte le direzioni con qualche 
venuzza ed arteriuzza e numerosi spazi linfatici. 

Dal tramezzo intertesticolare si vedono partire e dirigersi ai due lati nella sostanza 
glandolare dei due testicoli numerose trabecole fibrose piuttosto spesse e che in qualche 
punto raggiungono perfino lo spessore del tramezzo intertesticolare Dette trabecole, limitanti 
i lohuli testicolari, sono costituite da tessuto connettivo compatto, ricco di cellule fusiformi 
e allungate e di capillari. 

Dentro ogni lobulo lo stroma intertubulare appare sensibilmente sviluppato cosicchè i 
tubuli sono nettamente separati e alquanto allontanati l'uno dall’altro: detto stroma inter- 
tubulire è costituito in parte da tessuto connettivo compatto, in parte da tessuto connettivo 
edemuatoso a larghe maglie. Alla periferia di ogni tubulo però, anche dove lo stroma è a con- 
nettivo edematoso, si ha una sottile capsula di connettivo fibroso ricco di cellule. 

I tubuli seminiferi dei due testicoli sono in parte a lume normale, in parte a lume di- 
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latato, qualcuno anche il doppio del normale; aleuni dei lumi tubulari sono vuoti, altri, e 
sono i più, riempiti, o parzialmente occupati, da una sostanza a goccie rilucenti e traspa- 
renti; nel lume dei tubuli non cellule giganti, non fagociti. Lia parete epiteliale dei tubuli 
è a molti strati di cellule col suo spessore normale, o poco meno del normale, anche dove 
itubuli appaiono dilatati; le cellule epiteliali dei tubuli sono ben colorate, però esse sono 
costitnite quasi esclusivamente da cellule di Sertoli: rare le forme evolute (spermatoblasti) 
tendenti alla formazione dello spermatozoo. Degli spermatozoi se ne trovano, ma molto rari, 
mentre nel cuneo di testicolo normale asportato all'atto operativo ed esaminato essi appaiono 
abbondantissimi. Non si osservano cariocinesi. 

L'aspetto delle trabecole interlobulari, dello stroma intertubulare e dei tubuli semi- 
niferi è uguale nell’uno e nell’altro tessuto ed è uguale tanto vicino che lontano alla linea 
l'anastomosi. 

Gli epididimi presentano canalicoli con cellule ben conservate e connettivo intercanalico- 
lare normale. Nel testicolo a détto sezionato i canalicoli dell'epididimo sono leggermente 
dilatati, ad epitelio alquanto appiattito, a lume vuoto, o contenente sostanza amorfa. Nel 
, testicolo a détto integro i canalicoli presentano lume normale, o wnoto, 0 contenente masse 
amorfe in cui si trovano anche cellule rotonde e qualche rarissimo spermatozoo. 


Esperienze Il e III. — Le descriviamo assieme perchè di aspetto presso a poco uguale. 

Vaginale propria come nella esperienza I. 

Nella linea di anastomosi tramezzo connettivale intertesticolare piuttosto sviluppato, così 
da raggiungere uno spessore lievemente maggiore di quello della vaginale propria. Il tra- 
mezgo non è tortuoso ed è costituito di connettivo che nella II esperienza è piuttosto com- 
patto e ricco di cellule fusiformi e allungate e di vasi, nella LIL esperienza è invece lieve- 
mente edematoso, ricco di cellule piramidali e scarso di vasi, 

Le trabecole interlobulari e lo stroma intertubulare sono leggermente più sviluppati 
che normalmente. 

Il tessuto glandolare in queste due esperienze si presenta in prevalehza di aspetto nor- 
male; nella parete epiteliale dei tubuli si trovano i vari tipi di cellule: parietali, di 
Henle, di Kolliker, di Sertoli; però sono rari gli spermatoblasti e rari gli spermatozoi. In 
parecchie zone poi il tessuto glandolare presenta le seguenti forme degenerative: in alcuni punti 
si hanno tubuli con parete epiteliale a cellule parietali ben colorate, mentre le cellule cen- 
trali sono scolorate e ridotte ad una massa amorfa, quasi omogenea che, o riempie tutto il 
lume, o lo riduce a poco o nulla; in altri punti si hanno tubuli a parete assottigliata, a lume 
aumentato, contorno del lume netto, in cui la parete epiteliale del tubulo è costituita da 
sole cellule di Sertoli (questo secondo tipo di degenerazione riproduce quello che abbiamo 
descritto nei due testicoli della I Esperienza). 

Non cariocinesi. Le zone normali e quelle in degenerazione sono distribuite in pari grado 
nei due testicoli di ognuna delle esperienze e così vicino come lontano alla linea d’anastumosi. 

In queste 2 esperienze si nota il fatto di esili cordoni epiteliali che dalla sostanza glan- 
dolare dell'on testicolo e dell’altro si spingono nel tramezzo connettivale intertesticolare in 
linea longitudinale, o lievemente obliqua. Detti cordoni cellulari sono costituiti da cellule epi- 
teliali dello stesso aspetto delle cellule dei tubuli del testicolo, disposti in una sola o, tutt'al più, 
due colonne di cellule limitate da un esile parete di cellule connettivali allungate. Detti cor- 
doni sono scarsi, sottili e poco lunghi. Non si trova traccia di essi nelle trabecole interlobu- 
lari e nello stroma intertubulare. 

Gli epididimi si presentano come nell’'Esp. I. 


EsPfERIENZA V. — Vaginale propria normale e nelle condizioni delle esperienze prece- 

denti; si nota solo che quella del testicolo destro è un po’ più sviluppata di quella del sinistro, 

Il tramezzo intertesticolare, che, come si è detto, in questo cane è molto corto, perchè 

breve il tratto d’anastomosi, è molto sottile, così da avere lo spessore di 1/3 e, in qualche 

punto, perfino di 1/5 della vaginale propria, tanto che le sostanze glandolari dei due testicoli 

in qualche punto sono quasi a contatto, ed è ricco di cellule fusiformi ed allungate e di vasi. 
(15) 
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I due testicoli di questa esperienza, come erano differenti per volume, così lo erano 
per aspetto istologico, cosicchè li descriveremo separatamente. 

Il didimo destro presenta trabecole interlobulari molto sviluppate come nella esperionza I; 
in qualche punto anzi, le trabecole hanno uno spessore maggiore del tramezzo intertestico- 
lare. Anche lo stroma intertubulare è più sviluppato del normale, ricco di cellule fusiformi 
ed allungate, non molto compatto; compatto invece, quasi a forma di forte capsula, alla 
periferia di ogni tubulo. Nei punti in cui è minore lo sviluppo dello stroma intertubulare, 
i tubuli sono a parete normale, però con rarissimi spermatozoi; in quelli in cui detto stroma 
è più sviluppato, si trovano tubuli alterati. Alcuni, a parete assottigliata, lume aumentato 
ed a contorno netto, in cui la parete epiteliale è costituita esclusivamente, o quasi, da cel. 
lule del Sertoli; altri, con cellule parietali ben conservate e colorate, mentre le cellule cen- 
trali sono ridotte ad una massa amorfa, quasi omogenea, scolorata che occlude il lume o 
quasi (in alcuni di questi tubuli il materiale delle cellule centrali disfatte è stato asportato 
e rimane solo il sottile strato delle cellule parietali con un lume vuoto da far sembrare 
dilatato il tubulo mentre vera dilatazione non esiste e l'aumento del lume è solo dovuto ad 
assottigliamento della parete); altri ancora presentano tutta la parete epiteliale, cellule pa- 
rietali comprese, scolorate, o molto pallide, con nuclei in cariolisi ed in questi si trovano 
dentro al lume cellule giganti e fagociti. 

Il didimo sinistro (quello di maggior volume) presenta trabecole interlobulari e stroma 
intertubulare di sviluppo normale. Il tessuto glandolare, però, presenta lo stesso aspetto di 
quello descritto nel didimo destro. 

Epididimi come nelle esperienze precedenti. 


ESPERIENZA VI. — Vaginale propria piuttosto sottile e normale, in condizioni identiche 
a quelle delle esperienze precedenti. 

Tramezzo intertesticolare piuttosto sviluppato (circa dellospessore della vaginale propria), 
per nulla tortuoso, “costituito da connettivo prevalentemente compatto e non molto ricco di 
cellule, che sono più specialmente allungate. In un estremo della linea d’anastomosi il tra- 
mezzo, si assottiglia e quasi scompare; in detto punto le sostanze glandolari dei due testi. 
coli sono quasi a contatto fra di loro. 

Le trabecole interlobulari sembrano più sviluppate che normalmente, ma ciò non è; 
sono edematose a larghe maglie onde è leggermente aumentata la distanza fra un lobulo 
e l’altro, ma non si ha nessuna proliferazione connettivale, ed il connettivo è poverissimo di 
elementi. Stroma fibroso intertubularc normale. 

I tubuli seminiferi sono in grandissima parte ben conservati, solo qua e là qualche tu- 
bulo in preda a processo iniziale di degenerazione delle cellule centrali della parete, pallide, 
o scolorate. 

Questi tubuli si trovano sparsi qua e là, non prevalentemente vicino al tramezzo, cioè 
alla linea d’anastomosi. Nei didimi, la maggior parte dei tubuli non presenta spermatoge— 
nesi, in altri è scarsissima, in parecchi tubuli invece (alcuni di essi anche poco lontano alla 
linea d’anastomosi) gli spermatozoi sono numerosissimi come nel cuneo di testicolo normale 
asportato all’atto operativo ed esaminato a parte. Non fagociti, non cellule giganti nel lume 
dei tubuli. Non si osservano cariocinesi. 

In questa esperienza si ha un maggior sviluppo dei cordoni epiteliali già osservati 
nelle esperienze II e III; se ne osservano per tutto il percorso del tramezzo connettivale 
intertesticolaro, numerosi, diretti dalle sostanze glandolari dei due testicoli nel connettivo 
del tramezzo in senso longitudinale, od obliquo (Fig. 2%) Essi hanno qui una lunghezza ed 
uno spessore maggiore (anche a 8-4 colonne di cellule), che nelle esperienze 2* e 3%. Oltre 
ai detti cordoni, si notano piccoli zaffi cilindrici e claviformi composti di cellule dello stesso 
tipo (Fig. 3). In nessun punto si è visto queste gettate epiteliali attraversare lo spessore 
del tramezzo intertesticolare ed anastomizzarsi con quelle partite dall’altra parte. È poi da 
notare che si trovano di queste gettate epiteliali anche nelle trabecole interlobulari, non 
solo vicino, ma anche a qualche distanza dal tramezzo. 

Epididimi normali. 
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EsperIEnzA VIII. — Vaginale propria normale, piuttosto sottile, nelle condizioni di 
anastomosi delle esperienze precedenti. 

Il tramezzo intertesticolare è costituito da una sottilissima striscia di connettivo com- 
patito, tortuosa, in parte ricca, in parte povera di cellule allungate e fusiformi e di vasi, con 
qualche rara ramificazione nervosa. 

Trabecole interlobulari dello stesso tessuto lasso e dello stesso spessore come nel testi- 
colo normale ; dentro i lobuli stroma intertubulare normale. 

I tubuli seminiferi nei due testicoli si presentano per la maggior parte ben conservati 
cioè in condizioni istologiche normali così per la parete epiteliale che per il lume tubulare. 

In molti di codesti tubuli normali si ha attiva spermatogenesi con numerosi sperma- 
tozoi, in altri spermatogenesi meno attiva e scarsi spermatozoi, in altri ancora gli sperma- 
tozoi mancano. In qualche lobulo dei due testicoli si ha invece un processo di degenera- 
zione che colpisce, o i tubuli qua e là, o gruppi di tubuli. 

Questi focolai si trovano nell’uno e nell'altro testicolo, vicino e lontano alla linea d’ana- 
siomosi: sono però poco numerosi. 

Il processo degenerativo è di lieve grado: in un primo stadio si hanno le cellule pa- 
rietali ben conservate e colorate, mentre una parte sola delle cellule centrali sono pure ben 
tonservate e colorate poichè fra di esse se ne trovano alcune pallide, scolorate in via di 
fondersi con le cellule vicine che sono nelle stesse condizioni in una massa amorfa e sco- 
lorata; in un secondo stadio, tutte le cellule centrali con protoplasma scolorato e ridotte 
ad una massa amorfa granulosa e nuclei in cariolisi ; in un terzo stadio il processo si estende 
a tutte le cellule del tubulo. Per vero gli stadi secondo e terzo sono rappresentati da pochi 
tubuli. 

In tutti e tre gli stadi poi nel lume dei tubuli si trovano numerosissime cellule giganti 
e numerosi fagociti assai rigonfi carichi sopratutto di detriti cariolitici, 

Anche qui si trovano cordoni epiteliali che dalla sostanza glandolare si spingono nel 
tramezzo intertesticolare come nell’esperienza VI, per quanto forse un po’ meno sviluppati 
che in essa, Invece in questa esperienza sono assai più sviluppati che nella VI detti cordoni 
epiteliali nelle trabecole interlobulari e sopratutto nelle maggiori trabecole dove i tuboli 
seminiferi si raccolgono in tubuli collettori che cominciano già ad avereil tipo dei canicoli 
dell’epididimo; in queste trabecole detti cordoni presentano tutti gli stadi della rigenera- 
zione glandolare poichè da esili gettate ad una sola colonna di cellule arrivano fino a zaffi 
cilindrici a più colonne di cellule di cui qualcuno accenna già alla formazione di un lume, 

Se dette gettate epiteliali sono più numerose nelle trabecole maggiori, se ne trovano 
anche nelle minori, anche lontano dalla linea d’anastomosi. 

Di dette gettate epiteliali si trova qualche raro accenno anche nel cuneo di testicolo nor- 
male (1), asportato all'atto operativo, ma semplice aecenno, mentre qui abbiamo a che fare 
con un attivissimo processo di germinazione epiteliale. 

Degli epididimi quello del testicolo a détto integro, si presenta normale con tubuli a 
parete integra e contenuto di masse amorfe in cui si trovano impigliati gli elementi mor- 
fologici normali dello sperma, quello invece del testicolo a détto integro presenta i tubuli 
sensibilmente dilatati con epitelio di rivestimento cubico e lume, o vuoto, o contenente solo 
scarse masse amorfe. 


EsperIiENnzAa IX. — Vaginale propria normale, piuttosto sottile, nelle condizioni d'ana- 
stomosi delle esperienze precedenti. 
Tramezzo esilissimo fino ad essere ridotto ad una sottilissima, tortuosa striscia di con- 





(1) Rilevo qui soltanto che il Szymonowiez nel suo recentissimo Trattato di istologia, 
parlando di gruppi e cordoni cellulari che si trovano nel connettivo intertubulare, gruppi 
e cordoni costituiti dalle così dette Zwischenzellen, cellule rotonde, protoplasmatiche, forte- 
mente granulose, nota che l'origine e il significato di esse non sono ancora definitivamente 
decisi. — L. Szymonowi1cz. Lebrbuch der Histologie und der mikroscopischen Anatomie, ecc. 
Lieferung IV, p. 220, Wurzburg. — A. Stuber’s Verlag, 1900, 
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nettivo che per alcuni tratti permette il contatto delle sostanze glandolari dei due testicoli, 
dacchè ivi la striscia fibrosa intertesticolare è più sottile di una delle trabecole che separa 
un lobulo dall’altro e costituisce per di più una barriera minore che non possa fare una di 
tali trabecole perchè in qualche punto il connettivo neoformato di cui si compone ha spo- 
stato ed avvicinato i vecchi tubuli seminiferi dei due testicoli in modo che le due masse 
glandolari si continuano ivi senza alcun ostacolo; in detti punti poi, come diremo, l’'epitelio 
germina sotto forma di cordoni epiteliali quali abbiamo già descritti nelle altre esperienze. 
Il tramezzo è abbastanza ricco di cellule fusiformi ed allungate, di capillari; in qualche pre- 
parato appaiono anche ramificazioni nervose. 

Trabecole interlobulari e stroma intertubulare normali. 

Per quello che è della sostanza glandolare ci rimettiamo alla descrizione dell’espe- 
rienza VIII dacchè le condizioni sono uguali; sola differenza degna di nota è che nei tubuli 
ben conservati il processo di spermatogenesi è meno fervido in questa che nella esperienza 
precedente (spermatozoi in numero evidentemente minore). 

Per quello che è dei cordoni e degli zaffi epiteliali in questa esperienza sono minori 
che nella percedente nelle trabecole, ma si presentano invece assai più numerosi e più 
grossi che nelle altre esperienze nel tramezzo intertesticolare e per di più dirette più spic- 
catamente in senso trasversale come ponti di comunicazione attraverso la linea d’anastomosi 
fra un testicolo e l’altro (Fig. 3 6). 

Epididimi normali ed uguali. 


CONSIDERAZIONI. 


Quanto al volume dei testicoli in due soli cani diminuzione notevole (di am- 
bedue i testicoli nel 1°, di uno solo cioè quello a dòtto tagliato nel 5°) il 1° e il 
5° appartengono tutti e due al 1° gruppo (taglio-immediato di un dotto); però 
l'esperienza 3" che (come la 2* e la 6") presenta solo lievissima diminuzione di 
volume e la 8‘ che (come la 9") non presenta alcuna diminuzione di volume, ap- 
partengono allo stesso 1° gruppo, Osserviamo quindi che nelle nostre esperienze 
non esiste differenza nel volume dei testicoli per rapporto al taglio immediato 
del dòtto. Abbiamo notato invece che la 8* e la 9* esperienza sono quelle in cui 
si ebbero i migliori risultati quanto a conservazione del volume; orbene ricor- 
diamo come in queste due non si asportò alcun cuneo di tessuto glandolare, 
ma si escise solo un lembo di vaginale propria col che non solo si evitò l'inci- 
sione nel tessuto, ma si ridussero al minimo sgusciamento della sostanza glan- 
dolare ed emorragia che obbligavano, come si è detto, a più traumatizzanti ma- 
neggi operativi. i 

Fra le esperienze con taglio del dotto (1°, 8", 5°, 8") in una sola si è notata una 
differenza di volume fra il testicolo a dòtto tagliato e quello a détto integro (la 5*). 

Rilevo poi che in complesso la diminuzione di volume nelle mie esperienze 
tu potuta dapprima ridurre al minimo e poi impedire del tutto. 

Quanto alla vaginale propria essa ha un grande potere di proliferazione e si 
fonde presto e completamente con quella del testicolo opposto. Per di più poi 
essa si fonde con la proliferazione connettivale della linea d’anastomosi in modo 
da far sospettare che essa partecip? molto alla formazione del tramezzo interte- 
sticolare, il quale, quanto è più sviluppato, tanto più allontana le masse glando - 
lari dei due testicoli e tanto più tende a strozzare ed atrofizzare, come ha no- 
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tato il Jacobson, i tubuli epiteliali e nel nostro caso certo anche le gettate 
epiteliali di neoformazione, ostacolando, per tal guisa, la desiderata anastomosi 
intertesticolare. Non avendo esperienze di pochi giorni non posso dire nulla di 
preciso su questa influenza della vaginale propria, ritengo però il mio sospetto 
fondato tanto che nello studio sperimentale successivo sull'argomento mi preoc- 
cuperò molto di impedire un dannoso intervento di questo genere da parte della 
vaginale propria. 

Per quanto è della linea d’anastomosi in tutte le esperienze vi si trovò sviluppo 
di tessuto connettivale (tramezzo intertestic.lare) costituente una barriera fra i due 
testicoli, barriera in buona parte sormontata dall’esperimento 9", ridotta ad un’esile 
striscia nell’esperimento 8°, ben sviluppata, ma ridotta in un punto quasi a nulla 
nell’esperimento 6°. Lo spessore dell’anastomosi non è in assoluto rapporto con 
i fatti degenerativi del testicolo, così essa è piuttosto sviluppata meno che in 
un punto del suo percorso nell’esperimento 6°, dove pure i fatti degenerativi sono 
scarsissimi e vivace invece il processo di rigenerazione (ciò che rende più fon- 
dato il sospetto che ad esempio in questi casi, lo spessore notevole del tramezzo 
sia dovuto in buona parte a proliferazione delle vaginali proprie dei due testi- 
coli che a livello della linea d’anastomosi si fondono fra di loro e proliferano 
in continuità con la linea d’anastomosi stessa). 

Non ho trovato neppure alcun nesso fra lo sviluppo del tramezzo e il taglio 
immediato, o meno del dotto deferente. tanto è vero che i due estremi di detto 
sviluppo sono dati dal 6° (massimo) e del 9° (minimo) che appartengono appunto 
tutt'e due al 2° gruppo (anastomosi intertesticolare con conservazione del détto). 
Noto invece che nelle due ultime esperienze 8' e 9" in cui il trauma operativo 
fu ridotto al minimo, è ridotto al minimo anche lo spessore del tramezzo inter- 
testicolare, il che fa pensare che sulla linea d’anastomosi la proliferazione di 
connettivo delle trabecole e dello stroma intertubulare sia minore quanto minore 
è il trauma operativo (ciò indipendentemente dall’influenza che possa esercitare 
la vaginale propria). 

Per quello che è dei fatti degenerativi nel tessuto glandolare dei due testicoli, 
noto che in nessuna delle esperienze in cui l'anastomosi intertesticolare era ac- 
compagnata da taglio immediato del dotto (1°, 3°, 5°, 8°) si trovò differenza di na- 
tura, o di grado nei fatti degenerativi del testicolo a dotto integro e in quello a 
dotto tagliato; nella stessa 5" esperienza si trovò nel testicolo a détto tagliato 
un maggior sviluppo delle trabecole interlobulari e dello stroma intertubulare, 
ma lo stato del tessuto glandolare (tubuli) era eguale nei due testicoli. In quanto 
alla differenza fra esperienze con taglio (1° gruppo) e quelle con conservazione 
del dòtto (2° gruppo) è da notare che i fatti degenerativi sono uguali nel 2° 6 3° 
cane che appartengono a due gruppi diversi, eguali fra 8* e 9* pure di due 
gruppi differenti; è però da notare che delle tre esperienze in cui i fatti dege- 
nerativi furono minori (6", 8" e 9*) due appartengono al 2° gruppo (6° e 8"). 

Da quanto è detto appare però come nell’anastomosi intertesticolare il taglio, 
o la conservazione del détto deferente, non è in ogni caso che fattore secondario 
in rapporto ai fatti degenerativi. Mentrechè a noi sembra evidente che sopra- 

(19) 





160 IL POLICLINICO 





. tutto al trauma operativo si debbano detti fatti degenerativi, con questo evidente 
rapporto fra di essi che progredendo nelle esperienze e diminuendo il trauma 
operativo si andavano facendo migliori i risultati {fra i tre risultati migliori 
(6", 8*, 9") due (8%, 9°) sono dati dalla modalità operativa che riduce al minimo 
il trauma). | 

I fatti degenerativi da noi constatati cominciano con un primo stadio di 
degenerazione cellulare (necrosi da coagulazione) che si inizia nelle cellule cen- 
trali della parete del tubulo e cioè in quelle più evolute nel processo della sper- 
matogenesi, con attivissima fagocitosi del materiale di disfacimento cellulare 
(vedi esp. 2", 3", 6", 8", 9") e finiscono con un’atrofia vera e propria dei tubuli 
che mantengono la loro struttura, ma sono costituiti in gran parte di cellule di 
sostegno con scarsissima, o nessuna spermatogenesi (esp. 1, b", 2" e 3"). Questo 
conferma le esperienze del Maximow e del Boum, i quali appunto hanno con- 
cordemente trovato che le diverse cellule dei tubuli seminiferi offrono diversa 
resistenza alle cause nocive e che più facilmente degenerano e sono distrutte 
quelle che si sono completamente differenziate e sono più vicine allo spermato: 
zoma formato, quelle cioè che rappresentano le forme più evolute. 

Ho notato come i fatti degenerativi non siano più accentuati vicino alla 
linea d’anastomosi, ma si presentino diffusi per tutto l'organo (questo contraria- 
mente alle osservazioni del Maximow) come se più che di una reazione localiz- 
zata al punto della lesione si trattasse di una reazione diffusa. Ciò forse per 
l'interruzione e l'alterazione che il trauma operativo determina in certi tratti 
della rete nervosa del testicolo, donde un turbamento dello stimolo trofico nei 
lobuli e tubuli glandolari innervati dalle ramificazioni nervose interrotte ed al- 
terate. Questo in accordo con le accennate ipotesi dell’Herlitzka e del C. Foà 
circa l'insuccesso degli innesti del testicolo e sulla base degli esperimenti del. 
l'’Obolensky e del Marazzini sull’influenza del N. spermatico nella nutrizione del 
testicolo. 

Per quello che è dei fatti rigenerativi notati nei testicoli anastomizzati essi 
sono rappresentati dalle gettate epiteliali descritte. Orbene di detti fatti rigene- 
rativi manca ogni accenno nelle esperienze 1* e 5", si hanno accenni debolissimi 
nelle esperienze 2' e 3" e si ha il maggiore sviluppo nelle 3 ultime esperienze 
(6%, 3" e 9"). 

Come per i fatti degenerativi così per quelli rigenerativi noto che essi non 
sono limitati alla linea d’anastomosi, ma si trovano diffusi qua e là in tutto l’or- 
gano. Di più essi sono in rapporto inverso con l'intensità dei fatti degenerativi : 
tanto più accentuati quanto meno gravi furono i fatti degenerativi, tanto meno 
accentuati quanto più i fatti degenerativi furono gravi, mancanti se i fatti dege- 
nerativi giungono ad un determinato notevole grado di intensità. I fatti rigene- 
rativi sono marcati in tutte e tre le esperienze ultime, di cui una, la 8", a dòtto 
deferente tagliato, e due a détto conservato, sono uguali nella 2" e nella 3° di 
cui una a détto tagliato ed una a ddétto conservato, cosicchè anche qui devo rile- 
vare che, più che alla conservazione dei dotti nell'atto dell’anastomosi interte- 
sticolare, il processo di rigenerazione glandolare è legato ad un minimo grado 
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di intensità del trauma operativo, sia perchè un trauma operativo troppo grave 
induce troppo intensi fatti degenerativi da parte dei tubuli seminiferi, sia perchè 
esso determina una eccessiva reazione del tessuto connettivale delle trabecole in- 
telobulari e dello stroma ivtertubulare, il quale allontana i tubuli vecchi e tende 
a strozzare le giovani gettate epiteliali. 

Per quanto è della spermatogenesi essa è conservata bene in molti dei tubuli 
che si trovano in condizioni normali, in molti di essi però è scarsa ed anche 
mancante. Qualche scarsissimo accenno di spermatogenesi tu trovato anche nei 
testicoli dell'esperienza 1". Nessun accenno in quelli dell'esperienza 5". 

L'anastomosi intertesticolare vera e propria, per cui si sia veduta una evi- 
dente canalizzazione delle giovani gettate epiteliali e la evidente comunicazione 
fra i due testicoli non è dimostrata nelle mie esperienze. Si sono ottenuti però 
dei punti di contatto fra le sostanze glandolari dei due testicoli e la formazione 
di ponti epiteliali (cordoni e zaffi) fra la sostanza glandolare di un testicolo e 
quella dell'altro con prevalente conservazione della vitalità dei tubuli e della 
spermatogenesi nel due organi anastomizzati. 

Gli epididimi furono trovati normali dove non fu tagliato il dòtto deferente; 
dove, all'atto dell'anastomosi fu tagliato il dotto, furono trovati invece dilatati, 
non mai però notevolmente, i canalicoli dell’epididimo a dotto tagliato. 


ConcLUSIONI. 


1" L'anastomosi intertesticolare, cioè l'innesto di un testicolo a dotto ta- 
gliato all’altro testicolo, a dòtto integro, onde creare nuove vie di emissione al 
suo sperma, è un atto operativo il quale determina un trauma a cui 1 due testi- 
coli nelle nostre esperienze hanno reagito sempre con fatti degenerativi. Detti 
fatti degenerativi sono in ragione diretta dell’ intensità del trauma operativo e 
sono lievissimi quando esso è molto delicato, ed in tale caso i fatti degenerativi 
colpiscono piccole zone di tubuli, vicino e lontano alla linea di anastomosi, la- 
sciando fra di esse molte zone di tessuto normale, mentre resta perfettamente 
normale il volume dell'organo. Non è escluso che si possa ottenere detta ana- 
stomosi senza fatti degenerativi quando l’atto operativo per perfezionate moda- 
lità giunga a rendere minime le lesioni sui due testicoli. 

2" Ai fatti degenerativi, quando nonj siano troppo gravi, il testicolo reagisce 
con fatti rigenerativi a cui partecipano tutti i tessuti dei due organi: connettivo, 
vascolare, nervoso, epiteliale. 

3" Il processo rigenerativo epiteliale non solo tende a ricostruire il tessuto 
glandolare nella massa dei testicoli, ma anche a creare un’anastomosi tubulare 
fra le sostanze glandolari dei due testicoli fatti aderire. Tale processo è costituito 
da gettate epiteliali dapprima esili, ad una sola colonna di cellule, poi più grosse, 
fino a diventare lunghi zaffi cilindrici che tendono a canalizzarsi. 

4° La rigenerazione epiteliale è preceduta ed accompagnata da un’attiva ri- 
generazione vascolare e nervosa che attraverso la linea di anastomosi mette in di- 
retta comunicazione le reti vascolari e le reti nervose dei due testicoli. 

(21) 


asti wry TP SP ee P ° 
3 x essa = Lella 2047 


Io Irs ale fi ee ” 9 





162 IL POLICLINICO 


5° Nella linea d’anastomosi si sviluppa connettivo il quale finisce per for- 
mare un tramezzo intertesticolare che nei casi meno riusciti, in cui esso ha uno 
spessore eccessivo, tende ad allontanare le sostanze glandolari dei due testicoli e 
costituisce un tessuto fibroso disadatto allo sviluppo delle gettate epiteliali con 
cui i testicoli tendono ad anastomizzarsi. In alcune delle esperienze meglio riu- 
scite detto tramezzo è ridotto ad una striscia esilissima di connettivo che in 
qualche tratto si riduce ad essere tanto lieve da permettere il contatto diretto 
delle sostanze glandolari dei due testicoli. 

Pare che nelle mie esperienze alla formazione di detto tramezzo abbiano 
concorso, oltrechè il connettivo delle trabecole interlobulari e dello stroma in- 
tertubolare dei due testicoli, anche le loro vaginali proprie, che unendosi a li- 
vello della linea d’anastomosi si fondono con essa e molto probabilmente proli- 
ferano in essa, intervenendo dannosamente ad aumentare la barriera fra i 
testicoli stessi. Onde la necessità in eaperietize ulteriori di eliminare questo pro- 
babile elemento contrario. 

6° Nelle esperienze in cui il trauma operativo, per la modificata modalità, 
fu reso meno grave, non solo si ottenne la conservazione della vitalità del tes- 
suto dei due testicoli nella sua maggior parte e si ebbero gli accennati fatti ri- 
generativi nel mezzo di ognuno dei testicoli e nel tramezzo intertesticolare, come 
processo istologico tendente al conseguimento dell’anastomosi fra i tubuli semini: 
feri dei due organi, ma si ebbe anche parzialmente conservata la spermatogenesi 
che se appare scomparsa, o diminuita in molti tubuli a parete epiteliale normale, 
si conserva però fervidissima in molti altri con abbondante numero di spermatozoi. 

Queste sono le conclusioni a cui con questa prima serie di esperienze ho creduto 
poter giungere. In una serie ulteriore, con ulteriori modificazioni della tecnica 
operativa (parte pensate solo ultimamente, parte suggerite dai risultati di queste 
esperienze) e.con periodi ancor più lunghi di esperimento continuerò lo studio 
dell'argomento. 


Denon ene DELLE FIGURE. 


Figura I. — A due ingrandimenti e mezzo. — Sezione mediana di due testicoli anasto- 
mizzati : 
a) Lobuli glandolari dei due testicoli; 
b) Vaginale propria: 
c) Tramezzo connettivale nella linea d’anastomosi (tramezzo intertesticolare) : 
d) Punto di contatto fra le sostanze glandolari dei due testicoli. (Pezzo dell’ Espe- 
rienza 8°). . 


Ficura II. — Obbiettivo 6, oculare 3 Koristka. — Gettate epiteliali che dalla sostanza glan- 
dolaro di un testicolo si dirigono nel tramezzo connettivale in un punto di maggiore 
spessore: i 
a) Tubuli glandolari ; 
b) Gettate epiteliali, in senso longitudinale ed in sezione trasversa ; 
c) Capillari. 

(Preparato dell’Esp. 8°). 
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TOSTI: Anastomosi intertesticolare. 





Cane 9. Obbiettivo 2. 





Cane 8. Obbiettivo 6+ 
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Figura III. — Piccolo ingrandimento. — Obbiettivo 2, oculare 2 Koristka. — Tramezzo 
intertesticolare in un punto di avvicinamento delle sostanze glandolari dei due testi- 
coli e gettate epiteliali. (Nella stessa esperienza esistono punti di vero contatto che non 
furono scelti perchè meno dimostrativo il processo di rigenerazione): 

a) Tubuli seminiferi : 
b) Gettate epiteliali : 
e) Vasi. 





Il dott. Carlo Ferrari, laureato nel luglio 1902, ha collaborato a questo lavoro mentre 
era laureando in medicina (1901-902), portando il suo aiuto negli atti operativi, facendo una 
parte dei preparati istologici e contribuendo a raccogliere la bibliografia. 


II. 


CLINICA CHIRURGICA OPERATIVA DELLA R. UntversitA DI Torino 
diretta dal Prof. ANTONIO CARLE 


Contributo allo studio dei tumori deri: 
vanti da germi aberranti di capsule 
surrenali 


pel Dott. SANTI PUSATERI, assistente. 


Nel corso dell'anno scolastico 1901-1902 ebbi a studiare nella nostra 
Clinica un caso di tumore del rene che mi piace riferire, attesochè pochi 
sono quelli descritti finora in cui si potè seguirli clinicamente, e studiare 
istologicamente in modo completo. 


STORIA CLINICA. 


B.... G.... di anni 60, contadino da Rivalta di Bormida (Alessandria). 

Nulla rilevasi di notevole nel gentilizio nè nell'anamnesi remota. La 
presente malattia data dall'ottobre del 1900, epoca in cui il paziente, senza 
causa apprezzabile, cominciò ad avvertire un dolore al fianco sinistro, 
che, in seguito a lavori faticosi, si accentuava a tal punto da fargli so- 
spendere le sue occupazioni. Un mese dopo circa l’ammalato venne im- 
provvisamente colto da ritenzione d’urina con dolore al basso ventre, e 
fu in seguito a lunghi sforzi che egli riuscì ad emettere dal meato ure- 
trale un corpo di forma cilindrica, lungo 4 centimetri circa, molle, bruno, 
evidentemente coagulo sanguigno; dopo di che l'urina flu) facilmente ma 
mista a sangue per lo spazio di 10 giorni. 

Preoccupato di ciò, e persistendo il dolore al fianco sinistro, il pa- 
ziente riparava in clinica il 30 dicembre 1901. 

Esame dell’ammalato. — Uomo di costituzione generale discreta, co- 
lorito della pelle e delle mucose visibili leggermente roseo. Nulla al capo, 
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al collo, al petto, agli arti, alla colonna vertebrale. L’addome presentasi 
molto depresso e trattabile in tutti i punti. Affondando la mano leggermente 
nell’ipocondrio sinistro si palpa indistintamente un corpo di forma allungata, 
ovoidale, a superficie liscia, leggermente dolente alla pressione, ed il cui 
polo inferiore discende sino a tre dita trasverse sotto l'arco costale : esso 
non si sposta col respiro. Invitando l’ammalato a fare una profonda in- 
spirazione, e spingendo contemporaneamente la mano sotto l’arco costale, 
si riesce a palpare più distintamente il tumore ed a spostarlo un poco 
in senso verticale: durante tale manovra il dolore sulla parte si accentua, 
Con la palpazione bimanuale combinata non si riesce a ballottare e a de- 
limitare meglio il tumore, stante che per l'allungamento esagerato del 
torace non esiste sufficiente spazio per tale esame. Alla percussione si 
sente anteriormente al tumore l’aia timpanica del colon discendente. L’am- 
malato si lamenta sempre di dolore costante e profondo alla regione lombare 
di sinistra. 

L'esame della vescica col cistoscopio Albarran ne riléva le pareti 
perfettamente integre. 

L’urina oscillò sempre da 700 a 1200 cme. al giorno: era di colorito 
giallo-paglia e qualche volta leggermente torbida, di reazione acida, peso 
specifico 1020, albumina 1/2 per mille, urea da 14,5 a 21 grammi nelle 
24 ore; nessuna ‘traccia di zucchero. All'esame del sedimento si ebbe 
sempre presenza di discreta quantità di cristalli di ossalato di calcio e 
di qualche cristallo di urati, qualche volta discreta quantità di globuli 
sanguigni, una sola volta scarse cellule dell'epitelio renale. Si ebbe ema- 
turia due volte: l'11 ed il 21 gennaio 1902. 

L'esame crioscopico diede: 


A = 1° 54 (urina) 

d = 0° 56 (sangue) 

A 

Emometria 75 per cento 
Globuli rossi = 4,320,000 
Globuli bianchi = 15,000. 


La diagnosi di tumore renale s'imponeva e fu decisa la nefrectomia. 


Operazione. — L'infermo viene operato il 4 febbraio dal prof. Galeazzi, 
Aiuto di clinica, previa morfino-cloronarcosi. Incisione della pelle alla Pean 
lunga 20 centimetri all’esterno della linea delle apofisi spinose sino a 5 
centimetri dalla ombelico-pubica, passante a metà spazio tra l’ultima costa 
e la cresta iliaca. Nefrectomia laboriosa per il fatto che il torace cilindrico 
allungato lascia soltanto un brevissimo passaggio tra l’arco e la cresta iliaca: 
per questo non si riesce ad isolare il peduncolo prima di legarlo, ma si deve 
inciderlo a porzioni sopra lunghe pinze applicate sulla guida della mano 
sinistra affondata nel cavo addominale. Una parte della pelvi renale e di 
tumore rimane così aderente al peduncolo, ed è soltanto dopo l’asporta- 
zione della massa tumorale che si può compiere l’estirpazione radicale, 
resecando questo più centralmente che fosse possibile, ed asportando col 
residuo di pelvi un tratto dell’ uretere reciso sopra legatura. Nessuna 
emorragia. 

Si zaffa con garza al iodoformio e si avvicinano i lembi della ferita 
con parecchi punti di sutura. 





TUMORI DERIVANTI DA GERMI ABERRANTI DI CAPSULE SURRENALI 1065 


Decorso post-operatorio. — Dopo l'operazione niente vomito nè dolori 
addominali ; la temperatura da 38° 5, nei primi giorni, oscillò tra i 36°9 
e 37° 5, in seguito; l'urina da 900 a 1300 cme.; l'esame crioscopico con lie- 
vissime oscillazioni diede sempre: 


A = 1°", 72 (orina), d = 0°, 57 (sangue) = == 8, OL 


La breccia operatoria rapidamente andò chiudendosi per giovani gra- 
nulazioni e con la ferita quasi completamente guarita, ed in condizioni 
generali soddisfacenti il paziente esce dalla clinica il 9 marzo 1902, 37 
giorni cioè dopo l'operazione. 

La ferita in breve cicatrizzò e la nutrizione migliorava notevolmente, 
quando, 4 mesi circa dopo l’operazione, il B... cominciò ad accusare un 
dolore profondo a livello del fianco sinistro e perdita d’appetito con rapido 
dimagramento. 

Dietro nostro invito questi rientrò in Clinica il 4 luglio e ci fu dato 
riscontrare nella fossa iliaca interna di sinistra, a livello della S. I. A. S., 
un tumore del volume di una grossa noce, duro al tatto, pochissimo mo- 
bile, molto dolente per sè ed alla pressione: e nella regione lombare, a 
livello della cicatrice operatoria un corpo duro, poco mobile, molto dolente 
non ben definibile, L’urina da 600 a 700 cme. nelle 24 ore è di color giallo 
carico torbido, di densità 1028, di reazione acida, con traccie d’albume ; 
urea 11,8 per mille, zucchero assente. L'esame microscopico dà abbon- 
danti fosfati, rari globuli rossi. L'esame crioscopico : 


A 
i eli A —- 0 ha e — — a o — =" = 
Cloruri 1,1°/,., 4 = 1°, 83, d = 0°, 58, NaCl 1, 66 


L’8 luglio l’'ammalato viene rioperato dietro anestesia locale cocainica 
ed il prof. Galeazzi asporta il tratto della cicatrice che appare fortemente 
ipertrofica, ed un nodo di aspetto neoplastico e del volume di un piccolo 
mandarino aderente alla cresta iliaca. In seguito all'operazione l’amma- 
lato soffre meno i dolori, egli è ancora degente in clinica in preda a ra- 
pido deperimento con anoressia quasi completa. 


Reperto macroscopico del tumore renale. — ll rene conserva gros- 
solanamente la sua forma normale ad eccezione della parte corrispon- 
dente all’ilo, ove la sua caratteristica insenatura è invasa da una tume- 
fazione deforme lunga cm. 8 e larga 3 1/2, coperta da resti di capsula 
grassosa perirenale. Ha un volume più del doppio del rene normale, è 
lungo cm. 15, largo 7, spesso 8. Nel suo margine esterno e nella faccia 
anteriore e posteriore la superficie è liscia e grossolanamente lobata. Per 
due terzi il tessuto presenta l’aspetto di sostanza renale normale, di colo- 
rito giallognolo alquanto accentuato ad eccezione di taluni lobuli che ri- 
saltano per colore più pallido, e presentano nel punto di loro maggiore 
sporgenza delle macchie oscure. Verso l’ilo il tumore presenta una su- 
perficie molto irregolare, ed attraverso i calici della pelvi dilatati e sfor- 
mati, fanno sporgenza nel lume del bacinetto delle masse polipose grosse 
come nocciuole, pedunculate e rotondeggianti. Esse hanno colorito giallo 
zolfo, con dei punti centrali nerastri come di sangue; sono molli e facil- 
mente staccabili. i 

Il peso totale del tumore è di gr. 400. 


(25) 
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In uno spaccato sagittale (V. fig. I) la capsula che avvolge il tumore 
presenta un colorito giallo roseo poco trasparente ed uno spessore di 4 
a 6 millimetri, ed è dato facilmente rilevare come della sostanza renale 
di aspetto macroscopicamente normale non resti che uno strato corticale 
spesso un centimetro e mezzo circa a livello dei poli, e come questo vada 
assottigliandosi a livello del margine convesso ove confondesi colla massa 
neoplastica. Si notano ancora 3 o 4 papille renali ricacciate da questa 


verso la periferia del tumore. 





. I. — Spaccato del rene (metà della grandezza naturale) 


cei) Fig 
si a) nodi sporgenti nel bacinetto - 6) massa connettivale - c, c, c) nodi*con focolai emorragici. 


75 Quasi al centro e verso il polo inferiore esiste una massa biancastra, 
con base alla pelvi, larga cm. 6 circa, la quale è limitata in alto da una 


: capsula fibrosa di aspetto biancastro, ed in basso si confonde gradata- 
a mente colla sostanza renale normale. È piuttosto dura, e qua e là mo- 
Th stra piccole zone irregolari giallo torbide. Nel punto di suo confine colla 
is sostanza renale alla base, il tessuto è molto più molle, più mucoso e traspa- 
pei, (26) 








rente, e di aspetto e consistenza gelatinosa. Strisciando col coltello sulla 
massa si ottiene un succo scarso lattiginoso. Tutto il resto del tumore, 
sia attorno alla massa descritta e verso il polo inferiore del rene, come 
a livello del polo superiore è costituita da un numero abbastanza rile- 
vante di nodi di grandezza varia da una testa di spillo ad una noce avel- 
lana, di forma rotonda od allungata. Sono questi limitati alla periferia 
da una capsula di connettivo, alcuni per intero, altri in parte perchè 
confluiscono e si fondono fra loro. Hanno in massima parte consistenza 
molle come di polpa cerebrale, e colore svariato: giallo-arancione, rosso- 
giallo, giallo-grigio. Sono a superficie rilevata più o meno rammolliti al 
centro e spesso ridotti a poltiglia, alcuni di aspetto poroso ed altri con 
cavità più grandi fino al volume di un cece, pieni di sangue coagulato, 
di aspetto rosso o bruno, secondo che gli stravasi sono recenti od 
antichi. 

In una sezione orizzontale del iumore, notasi infine un sottile strato 
periferico di sostanza renale di aspetto normale; tutto il resto è rappre- 
sentato da un ammasso d'innumerevoli piccoli nodi, di colore grigio 
sporco, con evidenti emorragie e punti di degenerazione, in massima 
parte confluenti. 

Il tumore asportato alla fossa iliaca ha forma ovale un po’ schiac- 
ciata, superficie lievemente bernoccoluta, ed è avvolto da una capsula 
fibrosa a cui sono aderenti alcuni lacerti muscolari appartenenti al mu- 
scolo iliaco, Massimo diametro cm. 5, minimo è, spessore 2 e mezzo. Ad 
un taglio il tessuto appare di color bianco sporco con tendenza al giallo 
con delle chiazze piccole rossastre diffuse qua e là, e che si addensano 
e confluiscono verso la periferia per la superficie di 1 cm. 

Quasi a contatto con questo nodo ne esiste un altro grosso come un 
cece con ì medesimi caratteri. 

Il pezzo di tessuto asportato a livello della cicatrice (lungo cm, 6, 
spesso 2) è bianco, duro fibroso, stride al taglio. 


Esame microscopico del tumore renale. — La costituzione istologica 
del tumore renale ricorda in generale quella della capsula soprarenale e 
precisamente della zona corticale fascicolata. 

La maggior parte della massa neoplastica è costituita da nodi grossi 
e piccoli chiusi in una capsula connettiva. Questa risulta costituita da 
uno spesso strato di tessuto fibroso, compatto nella zona periferica, lasso 
e ricco di vasi sanguigni verso il centro, da cui manda dei gettoni verso 
l'interno dei nodi; e dividendosi e suddividendosi costituisce una fitta rete 
capillare nelle cui maglie stanno gli zaffi cellulari (V. fig. II). Questi sono 
addossati direttamente alla rete di cui sopra, disposti tra loro in guisa 
da presentare ora l’aspetto d'insieme di una figura a mosaico, ora di 
veri cordoni; qualche volta riproducono la figura di un acino epatico, li- 
mitando nel loro centro degli spazii più o meno grandi e più o meno re- 
golari, ripieni spesso di globuli rossi. _ 

Le cellule sono di forma varia ma per lo più poliedriche, e di gran- 
dezza differente. Hanno protoplasma grande, trasparente, finamente gra- 
nuloso, pochissimo colorato anche ad una doppia colorazione, con nucleo 
centrale rotondo, semplice o doppio con evidenti nucleoli, intensamente 
colorato, piccolo nella massima parte. Raramente questo è un poco più 
grande di forma ovalare e ricacciato verso l'estremità basale quando la 
cellula assume una forma quasi cilindrica. Sono abbondanti le figure ca- 
riocinetiche, 

(27) 
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Il connettivo che circonda i nodi in qualcuno di questi è invaso dagli 
elementi neoplastici i quali in forma di cordoni si dispongono lunghesso 
fra le fibre, e qualche rara volta sorpassano la barriera connettivale per 
andare ad unirsi con gli elementi di capsula surrenale giacenti al di 
fuori. In altri, di esso non rimane che una parte, giacchè per una grande 
estensione è stato già ricacciato a distanza dalla invasione degli elementi 
neoplastici, che dal nodo si riversano al di fuori, costituendo degli ag- 
gruppamenti irregolari in mezzo ad una massa di connettivo ora spesso 
ora molto assottigliato. In questi punti neoplastici, sia a livello della 
parte centrale del tumore, sia in vicinanza della sostanza corticale del 
rene, a livello dei calici della pelvi, i quali sono in preda ad una grande 





Fig. II. — Dettaglio di un nodo isolato del tumore, 
a) capsula connettivale - 6) elementi soprarenali simili a quelli della zona glomerulare 
c) elementi simili a quelli della zona fascicolata di capsula soprarenale. 


invasione parvicellulare, e perfino in mezzo alla stessa impalcatura con- 
nettiva di quei nodi che all'esame macroscopico abbiamo notato fare 
sporgenza nel lume del bacinetto renale notansi delle fibre muscolari lisce. 
Queste sono in parte aggruppate in fasci piuttosto grandi, in parte disgre- 
gate dagli elementi cellulari neoplastici e circondate da discreta infiltra- 
zione parvicellulare. 

Al limite tra il neoplasma e la sostanza renale trovansi pure delle 
zone d’infiltrazione parvicellulare che stanno ad indicare un processo di 
reazione infiammatoria, probabilmente da compressione. Del resto il pa- 
renchima renale non è profondamente alterato: vi sono dei vasi con pa- 
rete ispessita, il connettivo intercanalicolare è leggermente iperplastico, e 


qualche glomerulo in incipiente sclerosi. 
(28) 
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Sempre rimanendo al limite del tumore, sono caratteristici dei punti 
ove si trovano, quasi completamente circoscritte dagli elementi del neo- 
plasma, delle isole di sostanza renale, costituite da parecchi glomeruli e 
da qualche canalicolo di struttura completamente normale, e dei punti 
ove in mezzo al parenchima renale notasi dei piccolissimi nodi isolati co- 
stituiti da pochi elementi di capsula surrenale (V. fig. III). 

La residua sostanza renale man mano che ci allontaniamo da questi 
punti presentasi perfettamente normale nella costituzione istologica. 

La grossa massa biancastra, riscontrata nello spaccato sagittale del 
tumore, all'esame microscopico risulta costituita da uno strato di con- 
nettivo spesso alla base, più sottile in alto, intrecciantesi in vario senso, 
e nelle cui trabecole rimangono rinchiusi gli elementi soprarenali. 





Fig. JIT. — Limite fra il tumore e la sostanza renale. 
a) sostanza renale - 4) nodulo di elementi neoplasmatici — c) canalicoli minori compresi nel tumore, 


In alcuni punti del tumore si notano infine numerosi globuli strava- 
sati, in altri in mezzo a grosse cellule neoplastiche in via di mortifica- 
zione sono elementi sanguigni in via di degenerazione: qua e là riscon- 
transi emorragie di qualche importanza antiche e recenti. 

In pezzi fissati in alcool abbiamo ricercato ; il glicogene colla rea- 
zione dell’ iodio, e l'abbiamo trovato in forma di zolle di media grandezza 
specie nel protoplasma delle cellule più grosse poste al di fuori dei nodi; 
le fibre elastiche col metodo di Unna-TAnser e l'abbiamo trovate scar- 
sissime. 

In sezioni fissate in formalina, colorate col metodo di Weigert per 
la fibrina, e lasciate decolorare con alcool cloridrico sino al punto da 
riuscire poco evidente la colorazione nucleare, si notano qua e là sparse 


nei nuclei delle cellule neoplastiche piccole goccioline violette che risul- 
(29) 
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tano granuli di cromatina, ma non ci è stato dato riscontrarne altre 
nel protoplasma cellulare, le quali Lubarsch asserisce appartenere alla 
lecitina. 


Esame microscopico dei pezzi del secondo atto operativo. — In pre- 
parati a fresco e per dilacerazione del grosso nodo della fossa iliaca 
notansi numerose e piccole goccioline rosso-splendenti mascheranti gli 
elementi cellulari entro cui stanno: risultano costituite di grasso. 

Si rinvengono numerose cellule grandi e piccole con protoplasma 
trasparente e nucleo vescicoloso rotondo, piccolo per lo più, qualche 
volta grande ed irregolare. a 

Pezzi del tumore vengono fissati in alcool assoluto, Zenker, Marchi. | 

Il nodo risulta costituito da una capsula di connettivo fibroso che 
manda dei setti in mezzo al tumore in modo irregolare e da grandi 
ammassi di elementi cellulari riproducenti in massima parte ed isolata- | 
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Fig. IV. — Nodo metastatico alla fossa iliaca. 
a) elementi neoplastici simili a quelli della capsula surrenale - 6) cancro. 





mente la stessa costituzione della capsula soprarenale, ed in tutto il resto 
in preda a notevole atipia e. polimorfismo (v. fig. IV). Quest’ultimi sono 
cellule con nucleo grande ben colorato e con protoplasma omogeneo, 
che qualche volta forma uno stretto alone intorno al nucleo. Abbondano 
le cariocinesi tipiche ed atipiche, ed i globuli rossi stravasati, di cui pochi 
alterati : abbondante il glicogene ed il grasso. 

Il nodo che fu asportato in vicinanza a questo già descritto risulta 
costituito da uno spesso strato di connettivo che delimita uno spazio 
in cui sono cellule che rappresentano, per così dire, un punto di pas- 
saggio fra l’atipia degli elementì osservati nel nodo precedente e la forma 
regolare di quelli riscontrati nel tumore renale. 

Il pezzo asportato a livello della ferita operatoria risulta infine costi- 
tuito da tessuto cicatriziale, con punti d’ infiltrazione cellulare, e sparso 
qua e là, specie nello strato profondo, da zone di elementi neoplastici a — 


carattere atipico in cui abbondano anche delle emazie. 
(90) 
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Siamo di fronte ad uno di quei tumori sulla cui istogenesi gli autori 
non sono ancora completamente d'accordo; in quanto che alcuni li riten- 
gono derivati da germi embrionali di capsula surrenale (Gravitz, Manasse, 
Lubarsch), altri li ritengono come endoteliomi (Driessen, Hildebrand), 
ed altri infine come ‘adenomi (Sudek). Sembra però che i rapidi progressi 
degli studii d'embriologia comparata e dello sviluppo filogenetico degli 
organi genito-urinarii diano ragione alla teoria che primo emanò Gravitz 
nel 1883, ed il nostro tumore possiede tutti i caratteri macro e micro- 
scopici segnati da questi e da Lubarsch come criterii diagnostici, per 
esser aggregato al gruppo dei tumori derivati da germi di capsula sur- 
renale aberranti nel rene; pur non volendo più annettere un’ importanza 
assoluta al fatto di aver riscontrato il grasso ed il glicogene, che si 
trovano costantemente nella capsula surrenale, ma che non sono esclusivi 
di quest’organo. 

A quale classe di tumori bisogna aggregare il nostro? Gravitz pensa 
che le cellule a tipo epiteliale e lo stroma abbondante parlino per il cancro, 
mentre l'abbondanza delle cellule ed il reticolo stanno per il sarcoma: 
Lubarsch, Chiari, Klebs, Manasse e Busse, parlano di carcinoma; Lò- 
wenhardt, Ambrosius, Ziegler, Albrecht di sarcoma; Hildebrand opina 
come non si può parlare di sarcoma nel senso stretto della parola ma 
che non possa escludersi un tumore epiteliale. Albarran e Hollen chia- 
mano questi tumori epiteliomi; Horn, Dagonet, Alexander, Munkiewicz, 
hanno descritto ora carcinomi, ora sarcomi, e Birch-Hirschfeld infine 
non li comprende in nessuna classe. 

Nel nostro caso la struttura alveolare degli elementi, il loro aspetto 
che li differenzia dagli endotelii, il carattere eminentemente epiteliale e 
riproducente perfettamente quello degli elementi dello strato corticale 
della capsula soprarenale, la mancanza di sostanza intercellulare ed il 
passaggio nel nodo di metastasi ad elementi atipici, tutto questo ci auto- 
rizza a pensare che si tratti di un cancro. 


* 
Dal 1883 ad oggi, dopoché Gravitz dimostrò che nel rene è frequente 
il tipo speciale del neoplasma in parola, sono stati man mano pubblicati 
in Germania un gran numero di casi, rinvenuti al tavolo anatomico in 
maggior parte, benchè non manchino in Italia casi studiati dal D’Aiutolo, 


Moglia, Ramonio, Luzzatto ed altri. 
(31) 
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Di casi pervenuti 
i seguenti: - 


caso di Askanazy 
2 Hildebrandt 


1 

2 

3 . 5 

4 n » 

5 » Israel 

6 n Lubarsch 

7 . » 

8 ° . 

9 . Gatti (op. Carle) 
10 " Manasse 

1i * Perthes E 
12 > » 

13 > * 

14 È Karewski 

15 » Ulrich 

16 a] LL) 

17 È " 

18 . Burkardt 

19 > » 

N) » » 

21 a » 

22 x Mac-W eeney 
23 » » 
24 ° Walsham 
25 » Alessandri (op. Durante) 
“Mi b i 

a7 ® Minervini 

28 . D'Antona 

ag » » 

30 » » 

31 5 Milesi (op. Mazzoni) 


32 » Gancitano 
33 5 Stratz 

(3 » Cullen 

35 » Caso proprio 
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al tavolo d'operazione ho potuto raccogliere 


+ 4 mesi dopo l’operazione per recidiva. 


+ */, ora dopo l’operazione, 


4 6 mesi » 
+20 è» » 
12 » » 
+ 2 » > 
+ 6 >» . 
dd » s 
+ 17 >» - 
a 6s » 
+20 > 1 
G » » 
+ 1 . » 
Dt » » 
12 » . 
16 » » 
7 anni . 
+ 6 mesi . 
6 os » 
+ 3 » . 
+ 4 » . 
3 anni e */, » 

he 
+ ii mesi . 
4+. £ » . 
o - 
+ 4 anni » 
2 anni */, È 
11 mesi a 


+ poche ore > 


d'altra causa. 
senza recidiva. 
furono constatate metastasi. 


d'altra causa (1). 
nessuna recidiva. 
con recidiva. 
si constatò recidiva. 
con recidiva. 
nessuna recidiva. 

= 

. 

» 
di recidiva. 
sopravvenne recidiva. 
di uremia. 
di peritonite. 
era vivo e sano. 


per recidiva. 
recidiva. 

recidiva. 

di recidiva. 
recidiva (rioperato). 
stava bene. 


guarito dall'operazione ma mancano ulteriori 


notizie, 


» Li 


mancano notizie del decorso post-operatorio. 


5 mesi dopo operazione recidiva e metastasi — riope- 
rato — versa in stato grave di cachessia. 


Dal quadro esposto risulta come, sebbene siano frequenti le guari- 
gioni dall'operazione, rarissime rimangono. quelle durature : difatti il solo 
3° operato di Ulrich era vivente e sano dopo 7 anni dall’atto operatorio, 
e quasi costanti sono le recidive seguite spesso da morte, che vanno da 
1 mese dopo l'operazione (3° caso di Perthes), ad un massimo di 4 anni 


(caso di Minervini). 


(1) Ho segnato nel caso di Gatti che l'operato è morto 17 mesi dopo l’atto operatorio 
per altra causa, giacchè da informazioni assunte al suo paese nativo mi risultò esser vis- 
suto sino al 31 agosto 1896 senza avere avvertito aloun disturbo inerente al tumore renale, 
e che la causa della morte fu un aneurisma della carotide. 


(32) 
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Questi tumori quindi sono oltremodo maligni, e ben a ragione il 
Kiister al congresso medico di Mosca del 1897, a proposito di essi, con- 
chiudeva col dire che « benigni per lunghi anni, se entrano poi nei vasi 
del rene, appartengono alla categoria dei tumori più maligni che fin qui 
siano stati trovati ». 

Sembra non sia sostenibile l opinione di alcuni autori di ritenere 
questi tumori come benigni, solo perchè hanno riscontrato dei nodi pic- 
coli o grandi nel rene accidentalmente in individui morti per altra ma- 
lattia. 

Difatti sino a quando questi accumuli di elementi aberranti di ca- 
psula surrenale rimangono chiusi dentro la loro caratteristica capsula 
connettivale, è ben naturale che non diano al paziente disturbi di sorta, 
e, se ne danno, questi sono lievissimi e spesso poco apprezzabili. 

L'inizio della malattia è quasi sempre subdolo : l’ammalato comincia 
ad avvertire un senso vago di peso al finco affetto; seguono poi due 
sintomi caratteristici e quasi costanti, dolore ed ematuria intermittente. 
Questa spesso compare contemporaneamente, qualche volta sopraggiunge 
in uno stadio più avanzato del male. Il dolore, prodotto probabilmente 
dal continuo e progressivo sviluppo dei nodi inclusi nel rene, a poco a 
poco si rende più forte e più continuo, e l’ematuria più insistente e più 
grave. Quest'ultima dovuta all’eccessiva abbondanza dei vasi, ed alla ten- 
denza che hanno i tumori in parola all’emorragia, è stata riscontrata dal 
Burkhardt in 24 su 30 casi, cioè nell'80 °/,, quindi più che negli altri tu- 
mori maligni renali, nei quali si riscontra nel 30 °/, circa (Kocher) ; 
Qualche volta sopravviene quando già il tumore è ingrossato al punto da 
potersi palpare. In tal caso ematuria e tumore renale acquistano un certo 
valore per la diagnosi col cancro, specialmente se consideriamo che il 
cancro dà bensì ematuria, ma spesso non dà aumento di volume del 
rene (Tuffier). e che nulla può dirci l'età andando questi tumori di Gra- 
vitz dai 40 ai 60 anni. Questi sintomi con delle intermittenze vanno dai 
3 mesi (caso nostro) ai 5 anni in media, e l'ammalato, anemico per la 
perdita di sangue, ricorre al chirurgo, ma troppo tardi. Difatti i nodi si 
sono già ingrossati, sono spesso confluiti rompendo la barriera connet- 
tiva, ed invaso la via sanguigna. Per ciò le metastasi si sono già 
iniziate. 

Così crediamo sia avvenuto nel caso nostro, il quale conferma ancora 
una volta l'osservazione fatta da alcuni autori che hanno rinvenuto una 
leggiera elevazione termica in questa malattia. Difatti la temperatura ret- 
tale prima dell'operazione oscillò nel B....... da 36° 9 a 38° 5 e nella recidiva 
notasi ancora questa oscillazione. 


Di poco aiuto per la diagnosi ci fu nel nostro caso l’esame chimico 
3 (33) 
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e microscopico dell’urina; l'indice crioscopico di questa e del sangue con- 
tribuiva solo a farci credere che la lesione fosse unilaterale. 

Nel trattato di chirurgia del Bergman-Miculicz, nel quale per il primo 
è dedicato un capitolo allo, studio di questi tumori, è detto per la pro- 
gnosi che essa dipende « dal tempo in cui si fa l'estirpazione e dalle 
circostanze in cui questa avviene »: noi ci permettiamo aggiungere col 
Burkardt che se le ematurie durano da molto tempo, e sono di una certa 
entità, essa è sempre infausta ad onta della nefrectomia. 

La quale deve esser praticata quanto più precocemente è possibile, 
e, dato che qualche rara volta è stata osservata un'infezione ed una me- 
tastasi per via linfatica, sarebbe utile seguire il consiglio di Israél di 
asportare la capsula grassosa del rene ricca di linfatici. 


* 
* * 


Ringrazio i prof. A. Carlo e Galeazzi che mi hanno permesso di studiare il caso, ed 
il prof. Foà nel cui Istituto e sotto la cui guida ho studiato i pezzi anatomici. 


Torino, luglio 1902. 
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III. 


ISTITUTO DI ANATOMIA UMANA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MESSINA 


Un easo di Caput Medusae per mancanza della vena cava superiore 


per il dottor GIUSEPPE TRICOMI ALLEGRA, settore. 


Negli ultimi di novembre. dell’anno 1900 fu portato a questo Istituto anato- 
mico il cadavere di S. G., di anni 39, marinaio, sulla cui regione addominale si 
notava una sviluppata rete venosa periombelicale. Non c’era diagnosi di morte; 
però il prof. Gabbi, nel cui reparto ospedaliero trovavasi ammalato l'uomo del 
nostro studio, escludeva quasi recisamente un ostacolo nel territorio della vena-porta 
mentre la corrente sanguigna nelle vene ectasiche della parete addominale aveva 
un decorso discendente, e le giugulari d’ambo i lati del collo si mostravano turgide. 

Con la preparazione del sistema venoso iniettato dalla vena epigastrica super- 
ficiale, ci venne fatto di scoprire delle particolarità anatomiche la cui pubblica- 
zione non ci è sembrata affatto priva d’importanza, sia dal punto di vista della 
rarità che della varietà del caso. 

La v. epigastrica superficiale e la v. epigastrica inferiore, notevolmente 
aumentate di volume, sboccavano nella v. femorale di ciascun lato l'una imme- 
diatamente indietro del ligamento di Poupart, l’altra 1 om. circa al disotto insieme 
alla v. safena magna ed alla v. circonflessa iliaca superficiale. Separate dalla 
massa dei muscoli addominali, queste due vene si vedevano scendere dall'alto 
percorrendo un cammino più o meno flessuoso fino in corrispondenza dell’ombelico, 
dove esse si continuavano con un ricco intreccio venoso che si estendeva fin nella 
regione epigastrica. Qui si vedevano, in corrispondenza dell’appendice ensiforme 
dello sterno, mettere capo le vv. mammarie d’ambo i lati flessuose ed ectasiche. 

Nessun ramo si vedeva partire dall’intreccio venoso periombelicale che attra- 
versasse davanti indietro le pareti addominali anteriori per tutta la loro spessezza 
e mettersi in relazione diretta con la vena del ligamento sospensorio del fegato. 
I rami che si approfondivano nella massa muscolare addominale, diminuivano 
sempre più di volume, ramificandosi e sperdendosi in mezzo ai muscoli stessi. 

Le vv. mammarie interne erano in diretta comunicazione rispettivamente 
con la succlavia e le vv. giugulari di ciascun lato del collo, nè tra di loro esisteva 
anastomosi alcuna. Non ci fu affatto possibile, impiegando la massima attenzione 

(36) 





UN CASO DI CAPUT MEDUSAE PER MANCANZA DELLA VENA CAVA SUPERIORE 177 


-rrr—____i 


nella preparazione, vedere che il sistema venoso di destra comunicasse nella parte 
superiore della cavità toracica con quello di sinistra. 

A sinistra il tronco venoso brachio-cefalico si presentava costituito di due 
parti; l’una esterna, lunga circa 1‘'.-2 cm., notevolmente allargata ed obliqua. 
mente diretta dall'alto al basso, da fuori in dentro, che si continuava con l'altra 
più interna più lunga, la quale, diretta nello stesso senso, presentava un lume 
molto ristretto, tanto da permettere appena appena il passaggio di un sottilissimo 
flo metallico. La porzione esterna allargata raccoglieva il sangue delle vv. giu- 
gulari, succlavia e mediastiniche di sinistra, e si versava alla sua volta nelle 
vv. mammarie interne sinistre. La porzione interna, molto ristretta nel suo lume, 
era come circondata da una massa di tessuto connettivo fibroso, molto resistente, 
il quale, oltrepassando di molto i limiti delle pareti del vaso in parola, si esten- 
deva fino all’aorta ascendente, alle radici dell'arteria e delle vene pulmonari, al 
bronco destro e sinistro, in modo che questi organi erano al loro sorgere in modo 
fittamente connessi fra di loro da rendere alquanto difficile la loro dissezione. 

Il tronco venoso brachio-cefalico di sinistra, lungi dall’unirsi con il corrispon- 
dente di destra per formare la v. cava superiore, si prolungava isolato nella 
direzione della parte superiore del seno destro, dove però non sboccava. Quel 
canale, molto ristretto nel suo lume, che rappresentava come il prolungamento 
del tronco venoso brachio-cefalico di destra finiva a tondo cieco, non aprendosi 
nel seno destro. Questo seno aperto dal dietro, lasciava vedere una escavazione 
imbutiforme in alto, perfettamente chiusa, al posto dove normalmente si sarebbe 
dovuto continuare a pieno lume con la v. cava superiore. 

Del resto era normale lo sbocco della vena cava inferiore, normale lo sbocco 
della vena coronaria e !’ostio atrio-ventricolare destro 

Se non si può dire che mancasse affatto la vena cava superiore, essa però 
era assai incompletamente sviluppata e rappresentata da uno strettissimo cana- 
lino, il quale non giungeva per anco a sboccare nel seno destro, finiva a fondo 
cieco, ed era unicamente costituito da un prolungamento del tronco venoso 
brachio-cefalico di sinistra, anch'esso assvi incompletamente sviluppato. 

Il sistema delle vene rachidee esterne anteriori era costituito dalla grande 
vena azigos, dal tronco intercostale superiore destro, dal tronco intercostale su- 
periore sinistro e dalle due vene lombari. 

La grande vena azigos cominciava in corrispondenza del corpo della 
4° vertebra dorsale con una specie di dilatazione ampollare e si estendeva in 
basso sulla superficie anteriore del corpo delle vertebre dorsali, alquanto flessuosa 
e discretamente ectasica; giunta sul corpo della 10‘ vertebra dorsale, si biforcava 
quasi in modo che le sue branche si spostavano lateralmente ai corpi vertebrali 
e, continuando in basso il loro decorso, si anastomizzavano da una parte a pieno 
canale con le vene lombari, dall’altra per mezzo di rami perforanti, con le vene 
rachidee interne. 

L'ampolla della vena azigos in alto per mezzo di un picciuolo si innestava 
su quella parte ristretta ed allungata del tronco venoso brachiocefalico di sini- 
stra, che prolungandosi nella direzione dell’orecchietta destra del cuore, abbiamo 
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veduto rappresentare il rudimento della vena cava superiore. Però il picciuolo 
di connessione dell’ampolla della vena azigos era affatto impervio, ciò che dimo- 
strava chiaramente come il sangue di questa vena avesse un decorso discendente. 

Nell’ampolla suddetta sboccava il tronco intercostale superiore destro, mentre 
le vene intercostali dello stesso lato sboccavano nel tronco della vena azigos 
regolarmente, come anche il tronco intercostale superiore sinistro. 

Le due vene lombari, anastomizzate anch'esse con le vene rachidee interne 
per mezzo di rami perforanti, mettevano capo nelle vene iliache comuni ciascuna 
del suo lato, ma si trovavano anche in diretta relazione con la vena cava infe- 
riore a metà del loro cammino per mezzo di rami anastomotici trasversali. 

Il tronco della vena azigos non aveva uno sbocco superiore, il sangue quindi, 
che in essa si versava dalle parti posteriori del tronco, aveva, contrariamente a 
quello che succede nelle condizioni normali, un decorso discendente; esso si ver- 
sava nelle vene sacrali prima, poi, per mezzo di queste, nelle vene iliache co- 
muni, donde veniva raccolto nella vena cava inferiore. 

Anche nelle vene mammarie interne d’ambo i lati il sangue aveva un decorso 
discendente, e, tenendo conto della importante particolarità, che il sangue venoso 
della testa, del collo e degli arti superiori non poteva sboccare regolarmente nel 
seno destro per il mancato regolare sviluppo della vena cava superiore, le vene 
mammarie assumevano da sole l'importante ufficio di portare il sangue della 
parte superiore del corpo nelle vene femorali a traverso la rete venosa delle 
pareti addominali. 

E però si capisce, che, per quanto le vene mammarie predette si presentas- 
sero dilatate notevolmente, non bastavano pertanto a dare facile corso al sangue 
così, che, in vita le giugulari da una parte si presentassero turgide agli occhi 
del medico, e dall'altra fosse così notevolmente sviluppato il reticolo venoso 
delle pareti addominali anteriori. 

Le vene femorali ricevevano il sangue venoso degli arti inferiori direttamente, 
delle pareti dell'addome e del torace, degli arti superiori, del collo e del capo 
indirettamente. Nelle vene iliache comuni, abbiamo detto, sboccavano le vene 
sacrali, le quali vi portavano il sangue della parete posteriore del tronco. 

Così la vena cava inferiore, in cui sboccavano alla loro volta le vene renali 
e le vene sopraepatiche raccoglieva tutto il sangue venoso della grande circola- 
zione e del sistema portale per portarlo da sola al seno destro. Essa era quindi 
il confluente di tutto il sistema venoso del corpo, fatta eccezione della vena co- 
ronaria del cuore, la quale sboccava isolatamente nel seno destro. 


* 
* * 


Vai 


Nel fegato e nei polmoni del cadavere si trovavano numerosi noduli di aspetto 
carcinomatoso; tutte le glandole della retrocavità peritoneale erano notevolmente 
ingrossate, come anche le peribronchiali. Fu, a quanto pare, in seguito ad una 
carcinosi generale, che |’ individuo venne a morte. L’ilo dei due polmoni era oc- 
cupato da una massa neoplastica, che involgeva siffattamente gli organi che lo 
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attraversavano da renderne assai difficile la dissezione; non pertanto non era 
affatto ostruito o compresso nessuno dei grossi vasi od organi esistenti, in modo 
da impedire meccanicamente il loro funzionamento. 

Speciale attenzione abbiamo rivolto al tronco venoso brachiocefalico sinistro 
ed al suo prolungamento in basso ed indentro nella direzione del cuore, anch'essi 
coinvolti da una massa dura resistente come cicatriziale. Praticato un taglio lon- 
gitudinale parallelo all'asse del vaso, in modo da penetrare dentro il lume, non 
si trovò affatto traccia alcuna di ripiegamento delle pareti venose, specie nella 
parte inferiore dell'organo, e però resta esclusa l’idea che si fosse potato trattare 
di ostruzione al decorso regolare del sangue venoso per compressione. 

Notiamo che non ci è stato possibile fare l’esame istologico di questa parte, 
perchè il pezzo fu tenuto per parecchi giorni in condizioni tali da non renderlo 
più adatto agli ulteriori trattamenti di tecnica microscopica. 

D'altra parte facendo attenzione al genere delle anomalie riscontrate non 
possiamo certamente invocarne come causa determinante la stessa causa mortis, 
ma ci sembra più giusto farne risalire l'origine a un'epoca affatto primitiva quando 
appunto passati 1 primi mesi di vita embrionale, si determinano delle atrofie par- 


ziali di certi tronchi venosi principali, per cui si passa dalla disposizione simme- | 


trica primitiva e temporanea a quella asimmetrica posteriore e definitiva. 

La fusione del seno venoso, in cui vengono a sboccare i due condotti di 
Cuvier, e la vena cava inferiore risultante dalla unione delle vene viscerali, con 
il seno destro del cuore, della cui parete viene a costituire la parte liscia, sprov- 
vista di muscoli striati, dobbiamo pensare, che sia regolarmente avvenuta, giac- 
chè vediamo stabilita l'anastomosi trasversale tra i due condotti di Cuvier, de- 


stinata a diventare il futuro tronco venoso brachiocefalico di sinistra, rappre-’ 


sentata nel nostro esemplare da quella parte del canale ristretto che si estende 
tra l'origine delle vene mammarie di sinistra ed il punto d'innesto dell’ampolla 
della v. azigos, non solo, ma vediamo bene costituita e sviluppata la vena coro- 
naria del cuore. Lo stabilirsi della anastomosi trasversale fra le due vene 
cave superiori primitive, il rendersi indipendente della vena coronaria sudetta 
rende chiaro che il dotto di Cuvier di sinistra si sia atrofizzato regolarmente, 
tanto più che troviamo anche atrofizzata la parte superiore della vena cardinale 
sinistra. 

Il processo d’involuzione però non rimane in questi limiti normali, ma si 
estende anche all’anastomosi trasversale stabilitasi tra i due condotti suddetti e 
all’altro condotto di destra. Se non che queste parti, colpite dall’atrofia, non spari- 
scono completamente come è successo per il dotto di Cuvier di sinistra, ma restano 
a rappresentare la prima, cioè la vena innominata di sinistra, quella parte che 
abbiamo veduto estendersi dalle vene mammarie interne di sinistra al punto di 
unione dell’ampolla della v. azigos, e il secondo quel tratto, che si estende al 
disotto della v. azigos. La parte superiore del condotto di Cuvier di destra, quella 
vale a dire che avrebbe dovuto costituire la v. anonima di destra, e la parte in- 
feriore dello stesso condotto, appunto quella che stabilisce l’entrata della vena 
cava superiore nell’orecchietta di destra, sono completamente scomparse. 
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Da questo quadro schematico potremo rilevare quanto basta per capire 
tutte le particolarità anatomiche riscontrate nel nostro caso. 
E cioè: 
1° Atrofia del détto sinistro di Cuvier (normale); da ciò ne consegue che: 
a) la vena coronaria sbocca isolatamente nell’ orecchietta destra (nor- 
male); . 
b) la vena cardinale sinistra (futura vena emiazigos) si atrofizza nella 
sua parte superiore (normale). 
2° Atrofia del détto destro di Cuvier; da ciò ne consegue che: 
a) la vena cardinale destra (vena azigos futura) è obbligata ad invertire 
la direzione della sua corrente sanguigna; 
6) dippiù il sangue delle vene giugulari e succlavia di destra » si scarica 
nelle vene mammarie interne, dove siegue direzione affatto opposta al normale. 
3° Atrofia del ramo anastomotico trasversale tra i due condotti di Cuvier 
(faturo tronco innominato di sinistra). 
Da ciò ne consegue che: 
a) il sangue delle vene giugulari, succlavia, mediastiniche di sinistra si 
scarica alla sua volta nelle vene mammarie interne di sinistra; 
6) il sangue venoso delle due metà delle parti superiori del corpo perciò 
non si mescola, ma si versa separatamente nelle vene. mammarie interne di 
ciascun lato. 


Quale sarà stata la vera causa che ha determitato siffatte anomalie? 

È presto detto che si sia trattato di un arresto di sviluppo in un'epoca 
embrionale. Ma per quale causa il processo di involuzione, che suole colpire 
alcune parti dei tronchi venosi principali del corpo, si è esteso oltre il limite 
del normale? 

È cosa assai difficile il dirlo. 

In questa regione nell’epoca della vita embrionale cui noi alludiamo, la 
glandola timo ha una grande importanza topografica. Ora ci è lecito pensare 
che dei processi patologici sviluppati in epoca ancora embrionale nel dominio 
della glandola timo, abbiano coinvolto nelle loro fasi evolutive, gli sbocchi prin- 
cipali superiori del sistema venoso primitivo, derivandone come una necessaria 
conseguenza un arresto di sviluppo? 

Comunque sia andata la cosa a noi incombeva l'obbligo rendere di ragion 
pubblica un'anomalia del corpo umano, di cui, pur riuscendo oscuro assai il 
fattore genetico, non ne viene minorata l’importanza. 


Giugno, 1901. 
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| Patologia sperimentale del rene 


NOTA I. 
Nefrectomia ed uretero-stenosi unilaterale 


per il Dott. PAOLO) FIORI, docente di Patologia chirurgica dimostrativa. 


In due miei antecedenti lavori pubblicati nell’anno 1901 (1), occupandomi 
dell’ipertrofia compensativa della glandola renale susseguente sia alla nefrectomia 
unilaterale, sia a questa associata alla resezione del rene del lato opposto, mi 
soffermavo sopra alcuni fatti che mi parvero abbastanza interessanti e che forse 
non erano stati fino allora degnati di una particolare attenzione. 

Senza volere riassumere per disteso i risuitati di quelle mie esperienze, mi 
limiterò puramente a quel tanto che si riporta più da vicino allo scopo di questa 
mia Nota. 

Praticando l’ablazione di un rene nella cavia, nel coniglio e nel cane, per 
istudiare in particolar guisa i fenomeni istologici con cui si manifesta la funzione 
vicariante dell'organo omologo residuato, avevanmi colpito alcune lesioni, sia, 


(1) P. Frori. L'influenza degli interventi chirurgici sul rene. Policlinico, VILL, C., 1901, 
num. 7. | | 
L'iperlrofia anatomica e funzionale del rene e ln tolleranza dell'organismo nelle demali- 


zioni estese dell'organo. Policlinico, VIIL C., 1901, numeri S e 9. 
(lh 
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e più specialmente, dell'apparato vascolare, sia, in minor grado, del parenchima 
stesso del rene. Infatti, sacrificando gli animali a distanze varie dall’intervento, 
avevo notato come già dopo poche ore fossero ben manifeste turbe circolatorie 
di una certa entità, e cioè replezione e dilatazione specialmente dei capillari glo- 
merulari, modificazioni dell’endotelio vasale, fuoriuscita di elementi morfologici 
del sangue, specialmente globuli rossi, dai vasi intertubulari. più raramente infil- 
tramenti parvicellulari nello stroma: a queste si assoc avano altre lesioni riguar- 
danti l’epitelio del glomerulo, dei canalicoli, specialmente contorti. 

Le modificazioni circolatorie avevano però il sopravvento, erano più pronte, 
e si mantenevano bene evidenti anche in epoche distanti dall’atto operativo e, 
salvo leggere modificazioni, coi caratteri già descritti; quelle dell’epitelio dei 
glomeruli e dei tubuli invece erano più tardive, e meno costanti. 

Il complesso di questi fenomeni andava però regredendo a cominciare dal 
7°-8° giorne, e solo in un animale morto al 21° giorno conservava caratteri di 
gravità; per cui io, sulla scorta dei dati posti in rilievo, pur non esitando ad 
assegnare ai fenomeni stessi il carattere di transitorietà, facevo notare la possi- 
bilità di una loro persistenza o recrudescenza (rara) a distanza. 

Di pari passo coi perturbamenti istologici io avevo osservato albuminuria 
pressochè costante, però d’intensità e durata variabile, non raramente ematuria 
e qualche volta presenza di cilindri ialini, molto meno frequentemente granulosi 
nell’orina. 

Inoltre, potei dimostrare che la nefrectomia unilaterale 6 sopportata abba- 
stanza bene da piccoli animali (cavie e conigli), riducendosi in questi la mortalità 
al 16-18 °/, (contro la statistica di Favre, il quale la eleva al 66 °/,), ottima- 
mente dagli animali di più grossa taglia (cani). Di più coi fatti alla mano fui in 
grado di impugnare l’asserzione di Tillmanns, il quale reputa l’anuria un fatto 
costante negli animali con nefrectomia unilaterale, non avendone osservato 
un solo caso nel corso delle mie ricerche abbastanza numerose; avevo bensì con- 
ststato oliguria sia nei giorni immediatamente susseguenti allo intervento, sia 
in epoche ulteriori. 

Ora sono in grado di aggiungere, sempre a proposito di quelle mie ricerche 
che non solo gli animali con nefrectomia unilaterale, ma anche gli altri in cui 
alla ablazione di un rene venga associata la resezione di più o meno rilevante 
parte dell’altro rimasto, possono sopravvivere a lungo: ne è una bella prova il 
cane in cui sacrificai tanto dell'organo da non lasciarne che la quantità di 
gr. 1.12 -1.18 per kg., superando i risultati da altri sperimentatori in questo 
senso ottenuti; orbene, questo animale, dopo avere presentato fenomeni profon- 
damente distrofici, accidenti intestinali, andò poi grado grado rimettendosi com- 
pletamente e vive tuttora a circa due anni di distanza, mantenendosi in ottime 
condizioni (1). 

Commentando tutti questi fatti, accennavo alla possibilità di una riaccen- 
sione delle turbe locali e generali negli animali sottoposti a questi esperimenti. 


(1) V. L'ipertrofia anatomica e funzionale del rene, ecc., ecc. — Esper. XI, pag. 27 e 
seguenti. 
(2) 
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Dal complesso di quelle mie osservazioni risultava adunque innegabile l'in- 
fluenza della nefrectomia unilaterale sul rene rimasto, non solo come stimolo di 
processi vicarianti isto-fisiologici, ma anche come fonte di perturbamenti funzio- 
nali e morfologici; io però credevo opportuno temperare gli apprezzamenti 
eccessivamente pessimisti di altri ricercatori al riguardo, facendo notare che le 
lesioni del rene superstite e le modificazioni dello stato generale costituiscono, 
in genere, un episodio puramente transitorio e che già dopo non molto tempo 
gli animali da esperimento si trovano reintegrati pressochè nelle condizioni 
primitive. Aggiungo qui che la mortalità riscontrata non può essere un indice 
sicuro della gravità dell'intervento in sè, giacchè negli animali, che per lo più 
soccombono nei primi giorni, o anche dopo poche ore dall'operazione, la causa 
di morte non è esclusivamente imputabile all’indole speciale dell'intervento, ma 
in buona parte al trauma operatorio in genere; difatti le cavie ed i conigli come 
meno resistenti, offrono percentuale molto più alta di mortalità che non 
altri animali di maggior taglia. Con tutto ciò, ripeto, è innegabile che alle nefrec- 
tomie unilaterali susseguono perturbamenti locali e generali, i quali talvolta 
possono durare tanto a lungo o riacutizzarsi in modo da rendere impossibile la 
vita. A questo proposito io conservo ottimi preparati riterentisi al rene di un 
animale morto al 21° giorno dalla nefrectomia e servito alle esperienze dei lavori 
sopra citati: essi parlano molto chiaro, per non farci rimanere dubbio sulla natura 
ed estensione delle lesioni dell’organo. 

Come ho già detto più sopra, queste osservazioni furono rilevate quasi 
incidentalmente, nel corso cioè di ricerche con altri intenti iniziate: e siccome 
l'argomento mi è sembrato particolarmente interessante perchè si ricollega sia 
ad alcune questioni su una funzione speciale della glandola renale (e per questo 
lato ad alcune mie esperienze pubblicate recentemente a proposito delle proprietà 
dell'estratto renale e del siero di sangue emulgente) (1), sia ai nuovi orizzonti 
aperti nella interpretazione della patogenesi delle nefriti, ho creduto bene ripe- 
tere le ricerche precedenti, col proposito deliberato di studiare e seguire negli 
animali, operati di nefrectomia, l'andamento delle turbe istologiche e funzionali, isti- 
tuendo anche esperienze di confronto tra i fenomeni presentati dagli animali con ne- 
frectomia unilaterale e quelli che vengono in scena negli animali a cui si allacci 
un uretere. l'ali ricerche erano già iniziate, quando vennero a mia conoscenza 
alcuni reperti pubblicati da Castaigne e Rathery sullo scorcio del decorso anno, 
secondo i quali alle nefrectomie non seguirebbero alterazioni cliniche od istolo- 
giche molto apprezzabili, mentre la legatura di un uretere darebbe il 40) per cento 
di mortalità e precisamente tra il 2” e 15° giorno. Faccio intanto notare come 
gli AA. suddetti, nefrectomizzando da un lato 11 conigli, abbiano cominciato a 
sacrificarli solo dopo qualche giorno, e come neppure risulti, da quanto succinta- 
mente gli AA. riferiscono, che il decorso clinico degli animali operati fosse 
seguito con quello serupolo di osservazione che sarebbe stato necessario per un 
esatto confronto fra i due generi di intervento. 


(1) P. Frori. L'azione dell'estratto renale e del siero di sangne della vena emulgente negli 
animali sottoposti alla nefrectomia bilaterale. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 1903. 
(3) 
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Io ho cercato di mettermi in condizioni tali da potermi garantire da ogni 
causà prevedibile di errori: ho scelto animali giovani, di taglia pressochè eguale, 
mantenuti allo stesso regime qualitativo e quantitativo (crusca e cavolo); ho 
operato sempre asetticamente, senza antisettici e senza narcosi, ma con acqua 
sterile appena tiepida: gli animali scelti furono esclusivamente conigli, come 
quelli che si prestano meglio al genere di ricerche comportate dall’argomento. 
Io ho esaminato sempre, prima di operare, le orine degli animali da esperimento, 
avendo specialmente di mira la presenza dell’albumina: dopo operati li ho seguiti, 


salvo quelli morti o sacrificati, quasi sempre per almeno un mese, misurando 


giorno per giorno la quantità e densità dell’orina, ricercando l’albumina con 
molteplici saggi e cioè col calore e acido acetico, colla prova di Heller (acido 
nitrico), con quella di Boedeker (acido acetico e ferrocianuro), coll’acido triclo- 
roacetico (Obermeyer): pel dosaggio mi servii del liquido di Esbach o dell’acido 
tricloroacetico al 20 per cento; i migliori risultati per l’analisi qualitativa mi 
furono dati dalla prova di Boedeker.e anche dall’acido tricloroacetico. Esaminavo 
sempre orine limpidissime, filtrandole ripetutamente o preaggiungendo l’oppor- 
tuna quantità di idrato di sodio al 1U per cento quando il liquide continuava a 
passare torbido attraverso il filtro, tenendo poi conto della alcalinità spiccata così 
ottenuta; non fu quasi mai omessa, in tutta l'epoca di ciascuna osservazione, 
l'indagine del sedimento orinoso ottenuto colla centrifugazione. 

In taluni animali ho dosato l’urea ed i cloruri prima e dopo l'atto opera- 
tivo; e quantunque su questa via non sia giunto a risultati assolutamente decisivi, 
pure non li credo totalmente trascurabili. 

. L'esposizione che faccio seguire è forse un po’ arida e può sembrare prolissa ; 
è però utile a chi voglia formarsi un concetto sul valore intrinseco e complessivo 
delle esperienze istituite. Per questo io non ho creduto opportuno nè modificare 
nè restringere alcuna parte della diaria che agli esperimenti si riferisce. 


I. — NEFRECTOMIE. 


Esperienza I. — Coniglio di gr. 1550. Urina nelle 24 ore gr. 460. Dens. 1016. Reazione 
i alcalina N (*). 
Dicembre 13, ore 9,30. Nefrectomia sinistra (via dorso-lombare). 
_ 13, ore 15. Urina gr. 30. Albumina presente. Dosaggio Esbach 0.25 "/,,.. 

» 14 (1° giorno). Urina gr. 310. Dens. 1020. Reazione alcalina. Albumina pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0.40 °/,,. Al microscopio qualche globulo rosso. — L'’ani- 
male è leggermente depresso, però mangia. 

Dicembre 15 (2° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1022. Dosaggio Esbach: scarso depo- 
sito fioccoso al fondo della provetta. — L'animale è vispo. 

Dicembre 16 (8° giorno). Uriaa gr. 460. Dens. 1018. Reazione alcalina debole. Do- 
saggio Esbach 0.20 °/,,.. Al microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 17 (4° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1020. Reazione alcalina. Dosaggio Esbach 
0.20 °/,,. Al microscopio qualche globulo rosso. 


(*) N = normale. 
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Dicembre 18 (5° giorno). Urina gr. 480. Dens. 1018. Reazione alcalina. Dosaggio Es- 
bach 0,15 °/,,. Al microscopio scarsissimi globuli rossi, 

Dicembre 19 (6° giorno). Urina gr. 500. Dens. 1020. Albumina: evidenti traccie. Dosaggio 
Esbach : non si dosa. Al microscopio qualche cilindro ialino, 

Dicembre 20 (7° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1024. Reazione neutra. Albumina: evi- 
denti traccie. Al microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 21 (8" giorno). Urina gr. 275. Dens. 1020. Reazione alcalina. Albumina - 
traccie. 

Dicembre 22 (9° giorno). Urina gr. 200, Dens. 1021, Reazione neutra, Albnmina as- 
sente, 

Dicembre 23 (10" giorno). Urina gr. 325. Dens. 1020. Reazione alcalina. 
, 24 (11° giorno). Urina gr. 355, Dens. 1020. Albumina: traccie. 
È 25 (12° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1021. Albumina assente. — L'animale 
sta ottimamente, 

Dicembre 26 (13° giorno). Urina gr. 300, Dens. 1021. Albumina: traccie. Al microscopio 
qualche cilindro ialino. 

Dicembre 27 (14° giorno). Urina gr. 440, Dens. 1018, Albumina assente, Al microscopio 
nulla di notevole, 

Dicembre 28 (15° giorno). Urina vr. 460), Dens, 1018, Albumina: debolissime traccie, 
» 29 (16° giorno). Urina gr. 420. Dens. 1017. Albumina: traccie dubbie. 
» 3) (17° giorno). Urina gr. 5395. Dens, 1021. Albnmina: traccie. Dosaggio 
Esbach: non si può esattamente misurare. 

Dicembre 31 (18° giorno). Urina gr. 380. Dens. 1019, Albumina assente. 

Gennaio 1° (19° giorno). Urina gr. 520, Dens. 1018. Albumina: debolissime traccie. 
Dosaggio Eshach: non si dosa. 

Gennaio 2 (20° giorno), Urina gr. 400, Dens. 1018. Albumina assente. 


» 4 (21° giorno). Urina gr, 240, Dens. 1020, Albumina: traccie, 
. 4 (22° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1021. Albumina: traccie dubbie, 
. 5 (23° giorno). Urina gr. 455. Dens. 1017. Albumina assente. 


. (i (24° giorno). Urina gr. 440. Dens. 1014. 
. 7 (25° giorno). Urina gr. 390. Dens, 101%. Reazione neutra. 
’ S (26° giorno). Urina gr. :320. Dens. 1017. 
> 9 (27° giorno). Urina gr. 450, Dens. 1019. 
> LO (28° giorno), Urina gr. 450. Dens. 1017. Reazione alcalina. 
» 11 (29° giorno), Urina gr. 430. Dens, 1015. 
» 12 (50° giorno), Urina gr. 5390, Dens. 1018, 
» 18 (31° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1019, 
» 14 (32° giorno). Urina gr. 410, Dens, 1018. — L'animale è in buone condi- 
zioni, \ 
Gennaio 15 (35° giorno). Urina gr. 460. Dens, 1019, 
» 16 (34° giorno). Urina gr. 390). Dens. 1017. 


Esperienza II. — Coniglio di gr. 1600. Urina nelle 24 ore gr. 500. Dens. 1017. Reazione 


alcalina N. 
Dicembre 15, ore 10.450. Nefrectomia sinistra (via lombo-dorsale). 
. 13, ore 15, Urina gr, 40. Albumina presente, Dosaggio Esbach 0.20 "/,.. 


’ 14 (1° giorno). Urina gr. 310. Dens. 1024. Reazione alcalina debole. Albu- 
mina presente. Dosaggio Esbach 0.20 °/,,. Al microscopio globuli rossi in discreta 
quantità. — L'animale è un’ po’ depresso. 

Dicembre 15 (2° giorno). Urina gr. 475. Densit 1023. Reazione alcalina. Albumina 
presente. Dosaggio Esbach (). 20 °/°,. — L'animale s'è rimesso. 


Dicembre 16 (3° giorno). Urina gr. 510, Dens. 1023, Albumina presente. Non si dosa 
(5) 
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per difetto d'apparecchio. Al microscopio globuli rossi scarsi, cilindri ialini, — L'ani. 
male sta bene. 

Dicembre 17 (4° giorno). Urina gr. 570. Dens. 1021. Albumina presente. Dosaggio 
Esbach 0.10 °/,,. 

Dicembre 18 (5° giorno). Urina gr. 470. Dens. 1019. Albumina: traccie dubbie. Non si 
dosa. Al microscopio qualche cilindro ialino. 

Dicembre 19 (6° giorno). Urina gr. 305, Dens. 1020, Albumina assente. Al microscopio 
rarissimi globuli rossi. 

Dicembre 20 (7° giorno). Urina gr. 479. Dens. 1019. Reazione neutra. Albumina: scar- 
sissime traccie. Al microscopio nulla di notevole, 

Dicembre 21 (8° giorno). Urina gr. 525. Dens. 1015. Reazione alcalina. Albumina: traccie. 
Non si dosa. Al microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 22 (9° giorno). Urina gr. 300. Dens. 1020. Al microscopio qualche glo. 
bulo rosso. 

Dicembre 23 (10° giorno). Urina gr. 435. Dens, 1018. Albumina assente. A] microscopio 
nulla di notevole, 

Dicembre 24 (11° giorno). Urina gr. 460. Dens, 1018. 

Dicembre 25 (12° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1023. Albumina : traccie dubbie. 
. 26 (15° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1020. Reazione alcalina debole, Albu- 
mina: leggerissime traccie, 

Dicembre 27 (14° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1020. Reazione alcalina. 
. 28 (15° giorno). Urina gr. 380, Dens, 1020, Albumina: traccie apprezzabili. 
Al microscopio rarissimi cilindri ialini. 

Dicembre 29 (16° giorno). Urina gr. 440. Dens. 1019. Albumina: traccie dubbie. Al mi- 
eroscopio nulla di notevole. 

Dicembre 30 (17° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1019. Albumina assente. 
» 31 (18° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1020. Albumina assente. 

Gennaio 1 (19° giorno). Urina gr. 390, Dens. 1018. Albumina : traccie dubbie. 
* 2 (20° giorno). Urina gr. 300. Dens. 1020, Albumina : traccie. 
" 53 (21° giorno). Urina gr. 490. Dens. 1016, Albumina assente. 
> 4 (22° giorno). Urine gr. 300. Dens. 1020. 
2 5 (23° giorno). Urina gr. 880. Dens. 1017. 
. 6 (24° giorno). Urina gr. 480, Dens. 1015, 
. 7 (25° giorno). Urina gr. 330. Dens, 1019. Albumina: traccie leggere. 
" S (26° giorno). Urina gr. 420, Dens. 1015. Albumina assente. 
. 9 (27° giorno). Urina gr. 530. Dens. 1016. 
. 10 (28" giorno). Urina gr. 600, Dens. 1015, 
. 11 (29° giorno). Urina gr. 490, Dens. 1017. 
. 12 (30° giorno). Urina gr. 400. Dens. 1016. 
» 13 (81° giorno). Urina gr. 570. Dens. 1015. Reazione neutra. — L'animale è 
un po’ depresso. 

Gennaio 14 (32° giorno). Urina gr. 520. Dens. 1017. Reazione alcalina debole, — L'ani- 
male è più vispo. 

Gennaio 15 (33° giorno). Urina gr. 490. Dens. 1016. Reazione alcalina. — L'animale 
sta bene. 

Gennaio 16 (34° giorno). Urina gr. 490. Dens. 1015. 
. 17 (35° giorno). Urina gr. 380. Dens. 1016. Reazione neutra. 
» 18 (36° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1017. Reazione alcalina. 


EsPERIENZA III. — Coniglio di gr. 1650. Urina nelle 24 ore gr. 560, Dens, 1016, Reazione 


alcalina N. 
Dicembre 13, ore 11, Nefreetomia sinistra (via dorso-lombare), 
" 13, ore 15,30, Urina gr. 30. Albumina : dubbia. Al mieroscopio nulla di notevole. 
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Dicembre 14 (1° giorno). Urina gr. 230, Dens. 1025. Reazione neutra. Albumina : traccie. 
Dosaggio Esbach: non dosabile. Al microscopio qualche globulo rosso. — L'ani- 
male è vispo. 

Dicembre 15 (2° giorno). Urina gr. 275. Dens. 1025. Reazione alcalina debole. Albu- 
mina: presente. Dosaggio Esbach 0.30 °/,,. Al microscopio globuli rossi. 

Dicembre 16 (3° giorno). Urina gr. 760. Dens, 1021. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach non si dosa. Al microscopio qualche cilindro ialino. | 

Dicembre 17 (4° giorno). Urina gr. 740. Dens, 1021. Reazione neutra, Albumina: pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0.15 "/,,. Al microscopio qualche globulo rosso. | 

Dicembre 18 (5° giorno). Urina gr. 385, Dens. 1021. Dosaggio Esbach 0.25 °/,,,.. | 
È 19 (6° giorno). Urina gr. 260. Dens. 1020. Reazione alcalina debole. Dosaggio 
\isbach: non si dosa. Al microscopio rari globuli rossi. 

Dicembre 20 (7" giorno). Urina gr. 465. Dens. 1018. Reazione alcalina. Albumina: 
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traccie. Al microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 21 (8° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1016. Reazione neutra. Albumina: de- | 
boli traccie. 

Dicembre 22 (9° giorno). Urina gr. 385. Dens. 1020. Reazione alcalina. | 
» 23 (10° giorno). Urina gr. 400. Dens. 1017. Reazione alcalina. Albumina: de- | 
bolissime traccie. i | 

Dicembre 24 (11° giorno). Urina gr. 260. Dens. 1020. Albumina: deboli traccie. 

* 25 (12° giorno). Urina gr. 260. Dens, 1020, Albumina assente. 

» 26 (13° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1021, Albumina : traccie. 

> 27 (14° giorno). Urina gr. 440. Dens. 1019. Albumina: traccie apprezzabili. 
Dosaggio Esbach 0.10 “/,, Al microscopio rari cilindri ialini. 

Dicembre 28 (15° giorno). Urina gr. 420. Dens. 1019. Dosaggio Esbach non si dosa. — 
L'animale seguita a star bene. 

Dicembre 29 (16° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1020. 

» 30 (17° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1020. Albumina: traccie. Al microscopio 
nulla di notevole. 

Dicembre 31 (18° giorno). Urina gr. 370. Dens. 1018. Albumina assente. 

(rennaio 1 (19° giorno), Urina gr. 525. Dens. 1016. Albumina assente. 

. 2 (20° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1017. 
. 53 (21" giorno). Urina gr. 340. Dens. 1019. 





> 4 (22° giorno). Urina gr. 270. Dens. 1020. Albumina: deboli traccie. 
’ 5 (23° giorno). Urina gr. 410. Dens. 1016. Albumina assente. 

È 6 (24° giorno). Urina gr. 490. Dens. 1014. Albumina : traccie. 

. ¢ (25° giorno). Urina gr. 330. Dens. 1017. Albumina assente. 


8 (26° giorno). Urina gr. 465. Dens. 1015. 
» 9 (27° giorno). Urina gr. 540. Dens. 1017. 
10 (28° giorno). Urina gr. 570. Dens. 1017. 
. 11 (29° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1018. 
| » 12 (30° giorno). Urina gr. 480, Dens. 1016. 
» 13 (31° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1017. 
» 14 (82° giorno). Urina gr. 600. Dens, 1018. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach : non si può esattamente dosare. 
Gennaio 15 (38° giorno). Urina gr. 510. Dens. 1016. Albumina: traccie, Dosaggio 
Esbach: non si dosa. 
Gennaio 16 (34° giorno), Urina gr. 450. Dens. 1015. Albumina assente. 
> 17 (55° giorno). Urina gr. 300. Dens. 1016. 
| » 18 (36° giorno). Urina gr. 350. Dens. 1018. 


Esperienza V. — Coniglio di gr. 1650. Urina nelle 24 ore gr. 550. Dens. 1016. Reazione 
alealina N, 


m 
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Dicembre 15, ore 11. Nefrectomia sinistra (via dorso-lombare). 
». 15, ore 17. Urina gr. 65. Albumina presente. 
> 16 (1° giorno). Urina gr. 206. Dens. 1020. Reazione neutra. ‘Albumin pre- , 
sente. Dosaggio Esbach 0.15 °/,,. Al microscopio nulla di notevole. — L’animale : 
è vispo. 

Dicembre 17 (2° giorno). Urina gr. 350. Dens. 1022. Reazione alcalina. Albumina pre- | 
sente. Dosaggio Esbach 0.15 °/,,. Al microscopio globuli rossi e qualche cilindro 
ialino. 

Dicembre 18 (3° giorno). Urina gr. 305. Dens. 1024. Albumina: traccie. Non si dosa. 
Al microscopio qualche globulo rosso. 

Dicembre 19 (4° giorno). Urina gr. 195. Dens. 1026. Reazione acida debolissima. Albu- 
mina presente. Dosaggio Esbach 0.15 °/,,. 

Dicembre 20 (5° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1023. Reazione neutra. Albumina: traccie, 
Non si dosa. 

Dicembre 21 (6° giorno). Urina gr. 306. Dens. 1029. Reazione alcalina. Albumina: traccie 
manifeste. Al microscopio qualche globulo rosso. | 

Dicembre 22 (7° giorno). Urina gr. 260. Dens. 1021. Reazione alcalina. Albumina as: 
sente. Dosaggio Esbach 0.25 °/,,. Al microscopio globuli rossi e cilindri ialini. 

Dicembre 23 (8° giorno). Urina gr. 220. Dens. 1023. Reazione neutra. Albumina pre- 
sente. Non si dosa. Al microscopio qualche globulo rosso. 

Dicembre 24 (9° giorno). Urina gr. 270. Dens. 1019. Reazione alcalina. Albumina pre- 
sente. Al microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 25 (10° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1021. 
> 26 (11° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1021. Albumina: deboli traccie. 
» 27 (12° giorno). Urina gr. 330. Dens. 1021. 
» 28 (13° giorno). Urina gr. 305. Dens. 1022. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach 0.10 °/,,. 

Dicembre 29 (14° giorno). Urina gr. 305. Dens. 1021. Non si dosa. 
» 30 (15° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1019. 
> 31 (16° giorno). Urina gr. 160. Dens. 1023. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach 0. 15 °/,,. 


Gennaio 1 (17° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1019. Albumina: traccie deboli. 


» 2 (18° giorno). Urina gr. 220. Dens. 1021. Albumina: debolissime traccie, 
» 3 (19° giorno). Urina gr. 240. Dens. 1020. Albumina: assente. 

» 4 (20° giorno). Urina gr. 290. Dens. 1021. 

> 5 (21° giorno). Urina gr. 495. Dens. 1017. 

» 6 (22° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1018. 

» ¢ (23° giorno). Urina gr. 350. Dens. 1016. 

> 8 (24° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1018. . 

» 9) (25° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1016. 


> 10 (26° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1018. 

» 11 (27° giorno). Urina gr. 400. Dens. 1015. 

° 12 (28° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1017. 

. 13 (29° giorno). Urina gr. 530. Dens. 1014. Reazione neutra. 

» 14 (30° giorno). Urina gr. 520. Dens. 1016. 

> 15 (31° giorno). Urina gr. 495. Dens. 1017. Reazione alcalina debole. 
> 16 (32° giorno). Urina gr. 410. Dens. 1017. Reazione alcalina. 

» 17 (33° giorno). Urina gr. 410. Dens. 1017. 

> 18 (34° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1018. —- L'animale sta bene. 








Esperienza VII. — Coniglio di gr. 1930. Urina nelle 24 ore gr. 550. Dens. 1016. Reazione 
alcalina N. 
Dicembre 16, ore 15. Nefrectomia sinistra (via dorso-lombare). 
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Dicembre 16, ore 19. L'animale non ha ancora orinato. 
. 17 (1° giorno). Urina gr. 175. Dens. 1022. Reazione alcalina, Albumina: pre- 
sente. Dosaggio Esbach (40 °/,,. Al microscopio: cilindri ialini, globuli rossi. — 
L'animale non è depresso è mangia, 

Dicembre 18 (2° giorno). Urina gr. 90. Dens. 1025. Dosaggio Esbach 0.20 °/,,. Al mi- 
eroscopio: globuli rossi scarsi. 

Dicembre 19 (8° giorno). Urina gr. 505. Dens. 1018. Reazione neutra. Albumina: pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0.10 °/,,- Al microscopio qualche glohulo rosso, — L'animale 
è vispo. 

Dicembre 20 (4° giorno). Urina gr. 585. Dens. 1016. Reazione alcalina debole. Albumina 
dubbia. Dosaggio Esbach: non si dosa. AI microscopio nulla di notevole. 

Dicembre 21 (5° giorno). Urina gr. 550. Dens. 1018, Albumina: assente. 
» 22 (6° giorno). Urina gr. 465. Dens. 1017. 


® 25 (7° giorno). Urina gr. 0, Dens. 1016. Reazione neutra, — L'animale 
sta bene. 
Dicembre 24 (8° giorno). Urina gr. 350. Dens. 1016. Reazione alcalina. 


> 25 (9° giorno), Urina gr. 240. Dens. 1021, 
> 26 (10° giorno). Urina gr. 310. Dens. 1020. Albumina: leggere traccie. 
è 27 (11" giorno). Urina gr. 240. Dens. 1021. Albumina: traccie debolissime. 
(12° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1020. Albumina: assente, 
6 20 (183% giorno). Urina gr. 300, Dens, 1021. 
. 30 (14" giorno). Urina gr. 411), Dens, 1019. 
. 31 (15° giorno). Urina gr. 60. Dens. 1016. Albumina: deboli traccie. 
Gennaio 1 (16° giorno). Urina gr. 465. Dens. 1017. Dosaggio Esbach: non si dosa. Al 
microscopio qualche cilindro ialino. — L'animale sta bene. 
Gennaio 2 (17° giorno}. Urina gr. 405. Dens. 1019. Albumina: assente. Al microscopio 
nulla di notevole. 
Gennaio 3% (18° giorno). Urina gr. 480. Dens. 1016. Albumina: traccie deboli. 
» 4 (19° giorno). Urina gr. 300. Dens, 1014). 
» 5 (20° giorno). Urina gr. 530, Dens. 1019. Albumina: assente. 


boe 


+ 6 (21° giorno), Urina gr. 360, Dens. 1015. 

. 7 (22° giorno). Urina gr. 540, Dens. 1018, 

, S (23° giorno). Urina gr. 330. Dens. 1014). 

» 4) (24° giorno). Urina gr. 530. Dens. 1017. 

» 10 (25° giorno). Urina gr, 390, Dens. 1018. 

: 11 (26° giorno). Irina gr. 460. Dens. 1017. 

. 12 (27° giorno). Urina gr. 400. Dens. 1018. 

» 13 (28° giorno). Urina gr. 330. Dens. 1019. — L'animale è un po’ depresso. 
. 14 (29° giorno). Urina gr. 410. Dens. 1018. — Si mantiene un po’ abbattuto. 
, 15 (30° giorno). Urina gr. 300. Dens. 1018. — L'animale è vispo. 


16 (51° 


giorno). 


Urina gr. SSO. Dens. 1018. 


Albumina: presente. Dosaggio 


Hsbach 0.30 °/,, Al microscopio: non si fa l'esame, — L'animale si mantiene vispo. 


Gennaio 17 (32° giorno). Urina gr. 


450. Dens. 1018. Albumina: traccie debolissime. Do- 


saggio Eshach: indosabile. Al microscopio nulla di notevole. 
Gennaio 18 (33° giorno). Urina gr. 430. Dens. 1017. Albumina: assente. 
19 (34° giorno), Urina gr. 40. Dens. 1015. 
20 (85° giorno). Urina gr. 610. Dens. 1014. 


alcalina N. 
Dicembre iti, ore 15. Nefrectomia sinistra (via lombo-dorsale) 


Esrerignza VIII. — Coniglio di gr. 1580, Urina nelle 24 ore gr. 450, Dens, 1016. Reazione 
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Dicembre 16, ore 18. Muore senza avere orinato. La vescica contiene 25 cme. di liquido 
con rilevante quantità di albumina (il filtro però è macchiato di sangue e quindi non 
si può tener conto assoluto del reperto chimico). Dosaggio Esbach 3 °,,. 


Rene destro. — Succulento al taglio: congesta la sostanza midollare. 


EsperIENZzA XII. — Coniglio di gr. 1420. Urina nelle 24 ore gr. 500. Dens. 1015. Reazione 
alcalina N. 

Dicembre 20, ore 10.30. Nefrectomia sinistra (via dorso-lombare). 

» 20, ore 16.30. Urina gr. 30: ha colorito rosso mattone molto cupo. Al micro- 
scopio: enorme quantità di globuli rossi, cilindri granulosi abbondanti. 

Dicembre 21 (1° giorno). Urina gr. 110. Dens. 1027. Reazione alcalina. Albumina: pre- 
sente. Dosaggio Esbach 2°/,,. Al microscopio molti globuli rossi, epiteli dei tubuli 
disfatti. — L'animale sta abbastanza bene e ha mangiato la razione. 

Dicembre 21, ore 17. L'animale non ha più orinato da sette ore. 

» 21, ore 18.30. Si uccide. La vescica contiene gr. 12 di orina ricca di albu- 
mina; nel peritoneo esiste un liquido ricco di albumina, filante. 


ene destro. — Sostanza corticale pallida a strie rosse; sostanza midollare congesta, a 
chiazze bluastre: l'organo è molle, pastoso, succulento al taglio. 


Fegato. — Congesto. 


EsperIENZA XIII. — Coniglio di gr. 1450. Urina nelle 24 ore gr. 500. Dens. 1016. Reazione 

alcalina debole. 

Gennaio 7, ore 15. Nefrectomia sinistra (via lombo-dorsale). 
> 8. (1° giorno) Urina gr. 350. Dens. 1021. Reazione alcalina. Albumina pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0. 20 °/,,. Al microscopico: notevole quantità di globuli rossi. 
— l'animale mangia normalmente. 

Gennaio 9 (2° giorno). Urina gr. 370. Dens. 1021. Albumina assente. Al microscopio : 
nulla di notevole. 

Gennaio 10 (3° giorno). Urina gr. 200. Dens. 1025. 

Gennaio 11 (4° giorno). Urina gr. 220. Dens. 1023. Reazione : neutra. Albumina: dubbia. 
Dosaggio Esbach : non si può dosare. Al microscopio : rari globuli rossi. — L'animale 
è vispo. 

Ore 16. Si uccide. 


Rene destro. — Superficie esterna pallida. Sostanza midollare congesta, corticale molto 
pallida e aumentata in spessore. 


EspeRIENZA XIV. — Coniglio di gr. 1400. Urina nelle 24 ore gr. 450. Dens. 1016. Reuzione 

alcalina. 

Gennaio 7, (ore 15,30. Nefrectomia sinistra (via lombo-dorsale). — L’animale dopo l’ope- 
razione è molto vispo. 

Gennaio 8 (1° giorno). Urina gr. 185. Dens. 1025. Reazione alcalina. Albumina presente. 
Dosaggio Esbach 0.10 °/,,. Al microscopio nulla di notevole. — L’animale sta bene. 

Gennaio 9 (2° giorno). Urina gr. 175. Dens. 1024. Albumina: traccie. Dosaggio Esbach: 
non dosabile. 

Gennaio 10 (8° giorno). Urina gr. 190. Dens. 1022. Albumina assente. Al microscopio : 
molti cilindri di urati. 

Gennaio 11 (4° giorno). Urina gr. 170. Dens. 1024. Al microscopio : nulla di notevole, 

Gennaio 12 (5° giorno). Urina gr. 200. Dens. 1020. Reazione neutra. 
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Gennaio 13 (6° giorno). Urina gr. 280 Dens. 1020. Reazione alcalina. — L'animale 
sta bene. ( 

Si uccide. 
Rene destro. — La superficie esterna non presenta alcunchè di rilevante. | 


Sostanza corticale, pallida e inspessita. 


Sostanza midollare, di colorito rosso-vinoso, L'organo è pochissimo aumentato in volume. | 


Il. — VRETERO.STENOSI, 


Esperienza IV. — Coniglio di gr. 1800. Urina nelle 24 ore gr. 560, Dens. 1016. Reazione 
alcalina N. 

Dicembre 14 (ore 11). — Uretero-stenosi sinistra (via dorso-lombare), Per un brusco 

movimento dell'animale si ferisce col coltello il rene, con discreto gemizio di 


sangue. 

Dicembre 14 (ore 15). Urina gr. 40, Albumina presente: dosaggio Esbach gr. 0.30 °/,,. 

Dicembre 15 (1° giorno). Urtna gr. 225. Dens. 1022. Reazione alcalina. Albumina: debole 
quantita. Dosaggio Esbach : non esattamente dosabile. Al microscopio : pochi globuli 
rossi. — L'animale sta bene. 

Dicembre 16 (2° giorno). Urina gr. 260. Dens. 1020, Reazione neutra. 

Dicembre 17 (8° giorno). Urina gr. 280. Dens. 1025. Reazione alcalina debole. Albu- 
mina presente. Dosaggio Esbach 0.10 °/,,. Al microscopio: qualche cilindro ialino. 

Dicembre 18 (4° giorno). Urina gr. 230, Dens. 1024, Albumina: deboli traccie. Dosaggio 
Esbach : non si dosa. Al microscopio: nulla di notevole. 

Dicembre 19 (5° giorno). Urina gr. 195. Dens. 1021. Albumina presente. Dosaggio 
Esbach 0,10 °/,,. Al microscopio: non si esamina. 

Dicembre 20 (6° giorno). Urina gr. 390, Dens. 1018. Albumina: traccie, Dosaggio Esbach : 
non si dosa. Al microscopio: nulla di notevole, 

Dicembre 21 (7° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1021. Albumina assente. 

Dicembre 22 (8° giorno). Urina gr. 295. Dens. 1021. 

Dicembre 23 (9° giorno). Urina gr. 435. Dens. 1020. 

Dicembre 24 (10° giorno). Urina gr. 380. Dens, 1018. Albumina: debolissime traccie. 

Dicembre 25 (11° giorno). Urina gr. 320 

Dicembre 26 (12° giorno). Urina gr. :40. Dens. 1020. 

Wicembre 27 (13° giorno), Urina gr. 380 

Dicembre 28 (14° giorno). Urina gr. 360 | 

Dicembre 29 (15° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1019. 

Dicembre 30 (16° giorno), Urina gr. 280. Dens. 1021. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach: non si può dosare. 

Dicembre 41 (17° giorno). Urina gr. 2830. Dens. 1022. Albumina: debolissime traccie. 

Gennaio 1 (18° giorno). Urina gr. 5320). Dens, 1019. Albumina assente. 

(Gennaio 2 (19° giorno). Urina gr. 2530. Dens. 1021. 

Gennaio 3 (20° giorno). Urina gr. 220. Dens. 1021. 

Gennaio 4 (21° giorno). Urina gr. 160. Dens. 1022. Albumina: traccie dubbie, 

Gennaio 4 (22° giorno). Urina gr. 265. Dens, 1020). 

Gennaio 6 (23° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1017. Albumina: traccie. Dosaggio Esbach: 
non dosabile. 

Gennaio ‘ (24° giorno). Urina gr. 320, Dens. 1017, Albumina; assente. 

Gennaio (25° giorno). Urina gr. 430. Dens. 1015. 
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Gennaio 9 (26° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1017. 
Gennaio 10 (27° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1016. 
Gennaio 11 (28° giorno). Urina gr. 400. Dens. 1017. 
Gennaio 12 (29° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1017. 
Gennaio 13 (30° giorno). Urina gr. 480. Dens. 1016. 
Gennaio 14 (31° giorno). Urina gr. 580. Dens. 1016. 
Genna® 15 (82° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1016. 
Gennaio 16 (83° giorno). Urina gr. 436. Dens. 1017. 
Gennaio 17 (34° giorno). Urina gr. 340 Dens. 1018. 
Gennaio 18 (85° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1020. 
Gennaio 22 (ore 17). Si uccide l’animale. 


Rene destro. — Quasi per nulla aumentato in volume: la superficie esterna, pallida, pre- 
senta qua e là chiazzette giallastre puntiformi. La sostanza corticale è pallida, forse 
assottigliata. 


Rene sinistro. — È ridotto a una grossa sacca cistica del peso di gr. 36, a superficie 
ineguale, mammellonata; la sacca è uniloculare. Della sostanza corticale residuano 
piccole zone di colorito giallastro, circondate da tessuto quasi sclerotico, duro: calici 
e bacinetti enormemente dilatati. 


Fegato. — Duro al taglio 
ESPERIENZA VI. — Coniglio di gr. 1350. Urina nelle 24 ore gr. 400. Dens. 1016. Reazione 


alcalina N. 
Dicembre 15, ore 11. 30. Uretero-stenosi sinistra (via dorso-lombare). 


» 15, ore 17. Si uccide. — L'animale non ha ancora urinato: in vescica si 
trovano gr. 85 di liquido con pochissima albumina. Al microscopio nulla di 
notevole. 

Rene destro. — Sostanza corticale normale; sostanza midollare iniettata, a chiazzette 
scure. 

Rene sinistro. — Succulento al taglio: sostanza corticale pallida, midollare a chiazze 


pallide e bluastre. 


Eseerienza IN. — Coniglio di gr. 1800. Urina nelle 24 ore gr. 540. Dens. 1016. Reazione 
alcalina N. 
Dicembre 18, ore 10. Uretero-stenosi sinistra (via lombo-dorsale). 
» 18, ore 16. Urina gr. 90. Albumina presente. a 
Dicembre 19 (1° giorno). Uvina gr. 105. Dens. 1025. Reazione alcalina. Albumina 
presente. Dosaggio Esbach 0.45 °/,,. Al microscopio globuli rossi abbondanti. — 
L’animale muore in convulsioni. 


Rene destro. — Sostanza midollare fortemente iperemica: sostanza corticale ad arborizza- 
zioni vasali distinte. 


Pene sinistro. — Voluminoso, succulento al taglio : sostanza midollare fortemente congesta: 
sostanza corticale pallida. 


ESPERIENZA X. — Coniglio di gr. 1770. Urina nelle 24 ore gr. 520. Dens. 1015. Reazione 
alcalina N. 
Dicembre 18, ore 10. 30. Uretero-stenosi sinistra (via lombo-dorsale). 
Dicembre 18, ore 16. Urina gr. 65. Albumina presente. Dosaggio Esbach 0.15 °/,o- Al 
microscopio qualche globulo rosso. 
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Dicembre 19 (1° giorno). Urina gr. 165, Dens. 1()29. Reazione alcalina. Albumina pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0). 30 °/,,. Al microscopio globuli rossi. — L'animale sta 


abbastanza bene. 


Dicembre 20 (2° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1025. Albumina: traccie. Non si dosa. 
Al microscopio nulla di notevole. 
Dicembre 21 (3° giorno). Urina gr. 205. Dens, 1025. Al microscopio qualche cilindro 
ialino. — L'animale sta bene. 


Dicembre 22 (4° giorno). Urina gr. 425, 


Dens. 1020. Albumina debolissime traccie. 


Dicembre 23 (5° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1019. Albumina assente. Al microscopio 


nulla di notevole, 


Dicembre 24 (6° giorno). Urina gr. 235. Dens. 1018. 
’ 25 (7° giorno). Urina gr. i180. Dens. 1022. 
» 26 (8° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1021. 


cirie i — 


> 27 (9 giorno). Urina gr. 250. Dens. 1021. Albumina: debolissime traccie. 
Dicembre 28 (10° giorno). Urina gr. 240. Dens. 1023. 
> 29 (11° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1020. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach 0.10 °/,,- 
Dicembre 30 (12° giorno). Urina gr. 2%. Dens. 1019. Albumina: debolissime traccie. 
Non si può valutare. 
Dicembre 31 (13° giorno). Urina gr. 100. Dens. 1025. Albumina: traccie insignificanti. 
Non si dosa. — L'animale è vispo, ma dimagrato molto. 
Gennaio 1 (14° giorno). Urina gr. 295. Dens. 1021. Albumina assente. 
» 2 (15° giorno). Urina gr. 160. Dens. 1024. 
» 3 (16° giorno), Urina gr. 290. Dens, 1020. 
di 4 (17° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1022. 'Albumina : debolissime traccie. 
> 5 (18° giorno). Urina gr. 195. Dens. 1022, Albumina assente. 
». 6 (19° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1020. 
- 7 (20° giorno). Urina gr. 280. Dens. 1017. 


® 8 (21° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1018. — L'animale seguita a di- 
magrare, 


Gennaio  (22" giorno). Urina gr. 270. Dens. 1020). 
» 10 (23° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1017. 
" 11 (24° giorno). Urina gr. 180. Dens. 1021. — L'animale è vispo, e mangia. 
a 12 (25° giorno). Urina gr. 210. Dens. 1019. 
’ 12 (25° giorno). Si estirpa il rene sinistro, il quale è voluminoso, pallido, molle, 
ma conserva la forma quasi normale. 
Contiene un liquido torbido, biancastro, ricco di albumina (11 °/,,); ancora discreta- 
mente distinte la sostanza midollare e la corticale. 
Gennaio 13 (26° giorno). Urina gr. 230. Dens, 1017. Reazione alcalina. Albumina assente, 
Al microscopio nulla di notevole. — Nessuna reazione da parte dell'animale il quale 
è vispo e mangia. 
Gennaio 14 (27° giorno). Urina gr. 200. Dens. 1020. 
> 15 (28° giorno). Urina gr. 280. Dens. 1020. 
.* 16 (29° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1018. 
" 17 (30° giorno). Urina gr. 350. Dens. 1018. 
» 18 (31° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1020, 
: 19 (52° giorno). Urina gr. 340. Dens. 101. 
” 20 (33° giorno). Urina gr. 330. Dens. 1019, Albumina: traccie dubbie. Dosaggio 
non rilevabile. Al microscopio nulla di notevole. 
Gennaio 21 (34° giorno). Urina er. 320. Dens. 1020. Albumina assente. — L'animale 
seguita a star bene, 
Gennaio 22 (35° giorno). Urina gr. 300. Dens, 1022. 
. 25 (46° giorno). Urina gr. S00. Dens, 1015, 
(13) 
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Esperienza XI. — Coniglio di gr. 1500. Urina nelle 24 ore gr. 480. Dens. 1015. Reazione 

alcalina N. 

Dicembre 20, ore 10. Uretero-stenosi sinistra (via transperitoneale). 
) 20, ore 15. Urina gr. 15. Albumina presente. Al microscopio globuli rossi. 

Dicembre 21 (1° giorno). Urina gr. 130. Dens. 1023. Reazione neutra. Albumina pre- 
sente. Dosaggio Esbach 0.30 °/,,. Al microscopio globuli rossi. 

Dicembre 22 (2° giorno). Urina gr. 220. Dens. 1027. Reazione alcalina. Albumina pre- 
sente, Dosaggio Esbach 1.80 °/,,. — L’animale sta bene e mangia. 

Dicembre 23 (3° giorno). Urina gr. 165. Dens. 1025. Dosaggio Esbach 0.25 °/,. Al mi- 
eroscopio qualche cilindro ialino. 

Dicembre 24 (4° giorno). Urina gr. 150. Dens. 1023. Dosaggio Esbach 0.20 °,,.. 
, 25 (5° giorno). Urina gr. 110. Dens. 1024. Albumina: traccie. Non si dosa. 
Al microscopio rarissimi cilindri ialini. 

Dicembre 26 (6° giorno). Urina gr. 140. Dens. 1023. Al microscopio nulla di notevole. 
> 27 (7° giorno). Urina gr. 190. Dens. 1024. 
x 28 (8° giorno). Urina gr. 130. Dens. 1023. 
. 29 (9° giorno). Urina gr. 200. Dens. 1025. 
. 30 (10° giorno). Urina gr. 160. Dens. 1026. Albumina: debolissime traccie, 
: 31 (11° giorno). Urina gr. 190. Dens. 1022. Albumina: traccie. Dosaggio 
Esbach 0.15 °/,,. 

Gennaio 1 (12° giorno). Urina gr. 395. Dens. 1018. Non si dosa. — L’animale mangia 
e sta bene. 

Gennaio 2 (13° giorno). Urina gr. 200. Dens. 1022. Albumina assente. 
: 3 (14° giorno). Urina gr. 320. Dens. 1019. 


; 4 (15° giorno). Urina gr. 410. Dens. 1018. 
: 5 (16° giorno). Urina gr. 510. Dens. 1017. 
i 6 (17° giorno). Urina gr. 390. Dens. 1019. 
- 7 (18° giorno). Urina gr. 380. Dens. 1017. 
: 8 (19° giorno). Urina gr. 440. Dens. 1016. 
. 9 (20° giorno). Urina gr. 510. Dens. 1015. 


- 10 (21° giorno). Urina gr. 560. Dens. 1016. 
. 11 (22° giorno). Urina gr. 520. Dens. 1017. 
. 12 (23° giorno). Urina gr. 520. Dens. 1017. 
7 13 (24° giorno). Urina gr. 490. Dens. 1017. Reazione neutra. Albumina: traccie 
dubbie. Al microscopio nulla di notevole. 

Gennaio 14 (25° giorno). Urina gr. 575. Dens. 1016. Reazione alcalina. Albumina 
assente. . 

Gennaio 15 (26° giorno). Urina gr. 540. Dens. 1017. 
» 16 (27° giorno). Urina gr. 500. Dens. 1016. — L'animale è ingrassato. 
: 17 (28° giorno). Urina gr. 450. Dens. 1016. — L’animale sta benissimo. 
: 18 (29° giorno). Urina gr. 370. Dens. 1019. 
‘ 19 (30° giorno). Urina gr. 460. Dens. 1016. — L’animale sta ottimamente. 

31. Si asporta il rone sinistro: esso conserva la sua forma, ma è molto 

ingrossato e pesa gr. 27: la superficie esterna è rossa ad aree pallide, quasi gialle: 
al taglio, la sostanza più esterna della corteccia è quasi uniformemente giallastra 
con marezzature brune; sostanza midollare rosso-vinosa; calici e bacinetti distesi. 
[I liquido, in quantità di gr. 15, è torbido, con abbondante sedimento, ricco di 
albumina. VINI 


Esperienza XV. — Coniglio di gr. 1620. Urina nelle 24 ore gr. 480, Dens. 1017. Hea- 
zione alcalina N. 
(rennaio 8, ore 10. Uretero-stenosi sinistra (via transperitoneale). 
9 (1° giorno). Urina gr. 30. Dens.: non si può prendere. Reazione neutra. 
(i4) 
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Albumina presente. Non si può dosare. Al microscopio rari globuli rossi. — L'ani- 
male è un po’ depresso, però mangia. 
Ore 11. Si uccide l'animale. La vescica contiene pochi eme. di liquido. 


Rene destro. — Sostanza midollare e corticale iperemiche: la midollare inoltre presenta 
delle chiazzette bluastre, 


Rene sinistro. — Ingrossato, molle, presenta sulla superficie delle estese macchie bluastre, 
a contorni sfumati. Al taglio è sueculento: sostanza corticale e midollare rosso-scure 
a chiazze più pallide; bacinetti ripieni di liquido torbido, fluido, 


hy 


Fegato. — Congesto. 


EsperienzA XVI. — Coniglio di gr. 150), Urina nelle 24 ore gr. 450. Dens. 1016. Reazione 
alcalina N. 

Gennaio 8, ore 10 30. Uretero-stenosi sinistra (via transperitoneale). 

» 9 (1° giorno). Urina gr. 40. Dens.: non si può prendere. Reazione alcalina. 
Albumina: scarsissime traccie. Al microscopio nulla di notevole. — L'animale sta 
benissimo. 

Gennaio 10 (2° giorno). Urina gr. 5. Albumina: traccie. 

» 11 (8° giorno). Urina gr. 165. Dens. 1027. Albumina assente. 
i 12 (4° giorno). Urina gr. 145. Dens. 1026. — L'animale seguita a mangiare 
normalmente, 

Gennaio 13 (5° giorno). Urina gr. 240. Dens. 1019. 

. 14 (6° giorno). Urina gr. 170. Dens. 1017. 
. 15 (7° giorno). Urina gr. 200. Dens, 1019. Reazione nentra. Albumina : 
traccie. 

Gennaio 16 (8° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1021. Reazione alcalina, Albumina : traccie 
evidenti. Dosaggio Esbach 0.15 °/,,. Al microscopio cilindri ialini, qualche glo- 
bulo rosso, 

Gennaie 17 (9° giorno), Urina gr. 400, Dens. 1017. Albumina assente. Al microscopio 
qualche globulo rosso. 

Gennaio 18 (10° giorno). Urina gr. 330, Dens. 1017, Al microscopio nulla di notevole. 
» 19 (11° giorno). Urina gr. 300, Dens. 1019. 

2 A) (12° giorno). Urina gr. 205. Dens, 1025. 

» 21 (153° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1014. 

> 22 (14° giorno). Urina gr. 250. Dens. 1020. 

» 23 (15° giorno). Urina gr. 360. Dens, 1019. 

. 24 (16° giorno). Urina gr. 370. Dens. 1020. Reazione neutra. Albumina : 
traccie abbastanza evidenti. Dosaggio Esbach 0.15 °)/,,.. AI microscopio nulla di 
notevole. 

Gennaio 25 (17° giorno). Urina gr. 230. Dens. 1020, Reazione alcalina. Albumina 
assente. 

Gennaio 26 (18° giorno). Urina gr. 280. Dens. 1018. Reazione alcalina debole. 

a 27 (19° giorno). Urina gr. 320. Dens, 1017. 
» 28 (20° giorno). Urina gr. 360. Dens. 1015. 
i 29) (21° giorno). Urina gr. 290. Dens. 1020. Reazione alcalina. 
» 80 (22° giorno). Urina gr. 340. Dens. 1017. 
» 31 (23° giorno). Urina gr. 590, Dens, 1017, 
(Continua). 
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IL POLICLINICO 





Il. 
Emostasi, resezioni e suture del fegato . 


Ricerche sperimentali del dott. GIOVANNI MASNATA 
Professore pareggiato di Medicina operatoria nella Regia Università di Pavia 
Direttore Medico-Chirurgo dell'ospedale Civile di Stradella 


Seconda comanicazione preventiva, fatta al XIV° Congresso Internazionale di Medicina 
(Madrid 23-30 aprile 1903: 


Nella comunicazione pubblicata nel n. di marzo del Policlinico resi sommaria 
descrizione del mio procedimento di resezione del fegato colla Forcipressura rapida 
successiva, augurandomi che tale processo potesse riuscire ugualmente efficace 
anche su fegato di grossi animali, sperando che « valesse ad avvicinarci a quel 
procedimento ideale di emostasi epatica, verso il quale debbono tendere gli sforzi 
costanti degli sperimentatori ». 
Io ho insistito nelle mie esperienze, ed ora mi permetto di esporre i risultati 
ulteriormente ottenuti. | | 
In base agli esperimenti fatti ho dovuto modificare in parte la pinza-sonda da | 
me descritta nella prima comunicazione. 
Con essa io tagliava il parenchima epatico prima di legare i vasi: ciò mi 
espose qualche volta alla emorragia. 
_ La pinza che io presento (Tav. I, fig. a) è molto curva: la sua branca 
inferiore (Tav. I, fig. d) sporge un po’ più della superiore perla presenza di una 
scanalatura: al suo estremo si trova un piccolo foro atto a dar passaggio ad un 
filo di seta. L’estremità è smussa ed il passaggio di essa attraverso la massa 
epatica riesce innocente. 
Ho completato poi lo strumentario per resezioni e suture epatiche, uniforman- 
domi agli studii da me fatti ed al concetto che qualsiasi strumento che attraversa 
il fegato deve essere smusso. 
Le pinze (Tav. I, fig. 6 e c) servono per la emostasi isolata dei vasi epatici 
lesi, sia durante un atto operativo, sia per ferita dell’organo dallo esterno. Questi 
vasi, ordinariamente restano ampiamente beanti: essi sono occlusi dall’uso della | 
pinza è o e il cui estremo è piatto e si adatta anche a lesioni longitudinali di 
vasi venosi od arteriosi. | 
Esse sono una modificazione di quelle a legatura del Bottini. 
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Nella Tav. II presento una serie di aghi per le suture epatiche. Questi aghi 
sono tutti piatti, carvi sul dorso, sul tipo Hagedorn, a punta completamente 
smussa. Essi sono di varie curve, a norma del bisogno. 

Si montano sul portaghi « il quale, per la presenza del piccolo becco e per 
la sua semplicità, sostituisce del tutto e con vantaggio qualsiasi portaghi dell’Ha- 
gedorn. 

La Tav. III raffigura i varii aghi montati da me ideati. 

Essi sono smussi, piatti, curvi sul dorso. 

I modelli a è e c sono una modificazione degli aghi del Reverdin e del- 
l'Auvray. Il primo è retto, il secondo è retto curvo, il terzo è curvo. Fu difficile 
la loro costruzione, specie di quest'ultimo, perchè era necessaria la presenza della 
cruna mobile. Le difficoltà furono superate adoperando una sottile canula, saldata 
sul dorso dell'ago, dentro la quale passa uno stiletto, mosso da un bottone, il 
quale permette di aprire e chiudere la cruna. 

I modelli d ed e sono una modificazione degli aghi del Deschamps: essi sono 
ottusi, piatti e curvi sul dorso: vi sono tanto i destri che i sinistri 

Nella Tav. IV, si raffigura in a uno dei due divaricatori epatici, necessari 
quando nelle resezioni ci si affonda nella massa; in è il bistori curvo che scorre 
lungo la scanalatura della pinza epatectoma ; in c l'uncino che, talvolta, serve a 
liberare il filo passante per l'estremo della pinza o degli aghi; in d la spatola 
atta talvolta a disgregare il tessuto epatico per meglio isolare i vasi da legare. 

Gli aghi montati raffigurati nella Tav. III, fig. a e è servono bene per le 
suture intraepatiche delle quali ho già parlato nella mia 1" memoria: io pre- 
ferisco e consiglio l’uso dell'ago retto-curvo è. 


Resezioni epatiche. 


Riferisco ora il tecnicismo da me seguito nelle resezioni epatiche, adope- 
perando Ja mia pinza speciale porta-filo ed il processo della Forcipressura rapida 
successiva. 

Siccome la descrizione semplice rimarrebbe oscura, preferisco di illustrarla 
con fotografie, fatte su di un fegato bovino, le quali riescono abbastanza espli- 
cative. 

I miei ulteriori esperimenti furono fatti su vitelli di latte il cui fegato, per 
grossezza e per delicatezza, può benissimo paragonarsi a quello dell’uomo. 

Legato bene l’animale, prese tutte le precauzioni del caso, si incidono i 
comuni tegumenti lungo il bordo costale destro: è preteribile fare l'incisione a 
cominciare dalla inserzione sternale, per avere a propria disposizione maggior 
massa di fegato. A norma della quantità di fegato da esportare e delle condi- 
zioni locali, può praticarsi la ischiemia preventiva dell'organo, sia con un laccio 
elastico, sia con una serie di legature intraepatiche moderatamente strette, sia 
affidando la parte centrale dell'organo ad un assistente che lo tiene, preferibil- 
mente con pezze, moderatamente stretto fra i pollici e gli indici. 
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La pinza epatectoma è montata col filo di seta, il quale non occorre che sia 
troppo robusto : è sufficiente il N, 2, a meno che l’operatore non riscontri, per 
presenza di grossi vasi, la necessità di un filo più robusto. 

Divaricati i morsi della pinza si sostiene il filo fra il mignolo e l’anulare 
(Fig. I). 

Stando l’operatore a destra dell’animale, il suo assistente di fronte, si inizia 
l'operazione infiggendo la branca inferiore nella massa epatica, lungo la linea, 
già preventivamente fissata, di dieresi (Fig. II). La glissoniana cede subito nel 
fegato del vitello ed in quello di un cadavere: nel fegato bovino, essendo molto 
resistente, occorre inciderla, oppure dividerla col bistori per tutta la lunghezza, 
tracciando così la via da percorrere. 

La branca della pinza deve affondarsi nella massa del fegato gradatamente 
senza sforzo: se l'operatore sente una resistenza, con lievi manovre ia scansa. 

Abbassando lentamente la mano, l'estremità della pinza fuoriesce al di là 
del punto di entrata, lungo la linea di resezione (Fig. III). 

Essa abbraccia nella sua concavità una porzione di tessuto, la quale non 
deve essere nè molto lunga, nè molto profonda, per non incorrere poi negli 
inconvenienti lamentati a proposito delle legature intraepatiche. 

Il filo segue la pinza, talvolta disponendosi verso la sua parte inferiore, 
talvolta verso la sua parte laterale. | 

Deve evitarsi che esso si disponga sulla concavità della branca, eseguendo 
su di esso, colla mano sinistra, lievi trazioni in basso. 

L'operatore stesso, mercè una comune pinza a dissezione, prende l'estremità 
del filo per liberarlo dalla pinza (Fig. IV). Tale tempo dell'operazione può anche 
eseguirsi adoperando, invece della pinza, l’uncino (Tav. IV, fig. c): per adoperare 
l’uncino occorre però che l'estremità del filo fosse un po’ lenta e non si trovasse 
accollata alla branca inferiore della pinza, come ordinariamente si verifica. L’un- 
cino in tal caso potrebbe usarsi dall’assistente dopo che l’operatore colla pinza 
anatomica ha già scostato alcun poco il filo. 

Isolato il filo, esso vien preso dall’assistente ai due estremi ed è spostato 
con lievi movimenti di va e vieni (Fig. V). 

Nello stesso tempo il filo, con tale manovra, è un po’ allontanano dalla 
pinza. L'operatore imprime un piccolo movimento di lateralità alla pinza stessa, 
ruotando leggermente il polso, in modo da far rialzare un poco il margine interno 
della branca inferiore e, nel mentre l'assistente continua a spostare il filo, stringe, 
gradatamente, fino all’ultimo, le branche dello strumento. 

In tal modo si è sicuri che il filo non venga compreso fra i morsi. 

Stretta la pinza, i suoi morsi lacerano il tessuto proprio del fegato e si arre- 
stano sui vasi, i quali offrono sufficiente resistenza (Fig. VI). 

L'assistente allora fa il nodo e stringe il filo lentamente, con dolce sforzo, 
fin quanto è possibile, senza eseguire trazione alcuna, accompagnando a tale scopo 
il filo cogli indici. 

Fissa il primo nodo con un secondo, ed in tal modo saiuneglizni e lega 
sicuramente tutti i vasi già forcipressati dalla pinza. 
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È davvero interessante il vedere come in tutta questa manovra, ed in fegati 
di vitello, il gemizio di sangue proveniente dalle parti lacerate è minimo, asso- 
lutamente trascurabile. 

Legati i vasi ed abbandonato il filo, l'operatore cambia mano, sostenendo 
colla sinistra gli anelli della pinza (Fig. VII). 

Colla mano destra allora prende il bistori (Tav IV, fig. 5) e facendolo scor- 
rere lungo la scanalatura della pinza, taglia sicuramente, senza alcuna preoccu- 
pazione, tutti i vasi peduncolizzati dal filo, forcipressati dalla pinza. 

Contrariamente alla mia supposizione ed al mio timore non ebbi a riscon- 
trare, fin'ora, alcuna emorragia dalla sezione periferica, pur avendo eseguito 
alcuni esperimenti con fegato libero da qualsiasi laccio o legatura d’emostasi 
preventiva. 

La porzione di fegato compresa fra i morsi della pinza è già recisa, la 
pinza viene riaperta e ritirata, Non resta che a recidere il filo di legatura presso 
al suo nodo (Fig. VIII}. 

Tale tempo viene eseguito dallo stesso operatore senza determinare trazione 
alcuna sul filo stesso. Talvolta il filo, non contenendo alcun vaso, non ta presa. 

L'assistente tiene pronta un’altra pinza montata con filo e tali tempi della 
operazione si ripetono, senza allontanarsi per nulla dalle istruzioni già date, 
riuscendosi gradatamente, ed a piccoli tratti, a resecare porzioni anche ampie di 
fegato ed a comprendere in tali sezioni anche vasi grossi quanto un dito: quanto 
più grosso è il vaso tanto più sicuri si è dell'emostasi, perchè a vaso grosso corri- 
sponde maggiore resistenza delle pareti. 

Non sono i vasi grossi quelli che debbono preoccupare, con tale procedi- 
mento : essi vengono sicuramente legati. 

I piccoli vasi vengono anch'essi peduncolizzati e ben legati e se per caso 
qualcuno si lacerasse, esso viene preso isolatamente colle pinze a rocca (lav. I, 
fig. b ec). , 

La pinza 6 tenuta un po’ divaricata e viene infissa, con debole spinta, contro 
la superficie di sezione del fegato (Fig. IX). 

I due morsi si affondano nel parenchima epatico, nel mentre il vaso rimane 
al suo posto: stretti allora i morsi, il vaso vien preso, con sufficiente peduncolo, 
da assicurare, passato ed annodato il laccio, una emostasi sicura. 

Si riesce con tali pinze ad obliterare temporaneamente e completamente i 
più grossi vasi del fegato, lesi anche per il lungo. 

Gli esperimenti da me condotti in tal modo, su fegatidi vitelli di latte, sono 
stati, fino ad ora, sufficientemente incoraggianti. 

La superficie di sezione del fegato si presenta irregolare, granulosa; il 
sangue presto si rapprende in sottile strato fra le antrattuosità e, senza bisogno 
di eseguire compressioni prolungate, ottenni sempre emostasi completa, senza il 
MINIMO gemizio. 

K interessante il vedere come, eseguendo sezioni di fegato col bistori, legando 
isolatamente i vasi (essi in tal caso dànno emorragia notevole, nel mentre quando 
sono lacerati dalla pinza o dal filo non dànno più l'emorragia arteriosa caratte- 
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ristica, a getto) si ha un gemizio piuttosto abbondante il quale si arresta con 
stento ed il sangue, rappreso in grumi, scivolando sulia liscia superficie di sezione, 
sì arresta con difficoltà su di essa. 


Suture epatiche. 


Eseguita la resezione del fegato conviene ricoprire la perdita di sostanza : 
se la resezione è di natura cuneiforme come io consiglio di fare, tutte le volte 
che sarà possibile, si possono con facilità riavvicinare le due superficie. 

Io ancora non ho terminato le esperienze sul riguardo: sono però al grado 
di comunicare il processo di sutura del quale mi servo per gli affrontamenti di 
vaste superficie di fegato. 

In tali casi, per la tendenza che hanno le parti a divaricarsi, non possono 
usarsi le comuni suture e neanche quelle ideate da F. P. Canac-Marquis (di San 
Paolo Minnesota, Presse Med. 11 luglio 1900). 

Esse lentamente lacerano il tessuto proprio del fegato ed i margini tornano 
a divaricarsi. | 

Bisogna proprio usufruire della resistenza che offrono i vasi, per essere sicuri 
di tali suture 

Le suture possono farsi, sia adoperando gli aghi montati ad angolo (Tav. III, 
fiz. d ed e) sia adoperando gli aghi liberi curvi col portaghi Tav. II). 

Il filo di seta da adoperarsi deve essere sufficientemente robusto, a norma 
della parte resecata. 

Montato l'ago col filo, esso viene portato a 2 centimetri dalla sezione e viene 
affondato nel parenchima, facendolo fuoriuscire a 20 3 cent. al di là, in modo 
che foro di ingresso e foro di egresso si trovino su di una linea paraliela a quella 
di resezione (Fig. X). j 

Colla pinza o coll'uncino si libera il filo che si tiene fra le dita nel mentre si 
ritira l'ago. 

Si annoda fortemente il filo in modo da sentirne la valida presa. 

Uguale manovra si ripete all'altro lato ed anche qui il filo viene validamente 
stretto ed annodato (Fig. XI). 

Considerando la grande vascolarità del fegato non è da temersi che la lega- 
tura di un fascio vasale possa comprometterne la nutrizione di una zona o diuna 
regione. 

In tal modo, tanto a destra che a sinistra della lesione del fegato, si hanno 
due legature fondamentali della sutura epatica. 

Si adopera di poi l'ago montato curvo (Tav. III, fig. e) — potrebbe anche 
usarsi qualcuno degli aghi curvi liberi — e si infigge presso al nodo di una 
legatura, fra il nodo e la superficie di sezione, si fa passare a tutto spessore, 
attraverso al fegato, facendolo fuoriuscire dall'altro lato, presso al nodo dell’altra 
legatura, fra il nodo e la superficie di resezione (Fig. XII}. 

L'assistente coadiuva tale manovra avvicinando i margini della lesione. 
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Si prende allora uno dei due fili annodati e si monta all’estremità dell'ago. 

Ritirando l'ago il filo viene a fuoriuscire presso al primo nodo. Nel mentre 
l'assistente tiene fortemente avvicinati i margini della lesione, l'operatore annoda 
tale filo con uno dei due che si trovano vicini (Fig. XIII). 

In tal modo è compiuta la sutura di affrontamento profondo. 

Restano due fili liberi, uno da una parte ed uno dall’altra. 

Questi fili vengono annodati al di sopra del fegato, realizzando così la sutura 
di affrontamento superficiale (Fig. XIV). 

Questa sutura ha il vantaggio di affrontare completamente, ed in modo assai 
sicuro, la superficie di sezione. 

Essa completa la emostasi definitiva e corona il risultato operatorio. 

Se sono necessari altri punti essi si devono dare ripetendo sempre l’istesso 
tecnicismo, 

Volendo adoperare l’ago libero la manovra è perfettamente identica (Fig. X V). 


ae 

Se non riesce possibile eseguire resezioni cuneiformi del tegato, seguendo le 
idee ed i lavori di altri operatori, sto sperimentando di ricoprire la parte rese- 
cata coll’epiploon il quale pud facilmente e benissimo suturarsi sul fegato. 

I risultati sperimentali fin ora ottenuti sono incoraggianti: spero tra breve 
potere rendere noti i risultati degli altri esperimenti in corso ed in base ad essi, 
se mi si presenterà la opportunità, spero poter tentare sull'uomo quanto già 
felicemente esegun sul bruto. 


* 
* * 


I miei ringraziamenti al dott. Boselli Ercole, mio assistente, ed ai veterinari 
signori Mangiarotti Attilio, Direttore del macello di Stradella, e Bernuzzi Ettore, 
da Mezzanino, i quali mi hanno coadiuvato con abilità, interesse e zelo. 

Gli strumenti ottimamente riusciti, secondo i miei disegni, sono stati fab- 
bricati dalla Ditta Serafino Mauri, successore Gilardoni, di Pavia. 


Stradella, 14 aprile 15908, 
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FIGURA Vv. 
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II. 


RH. SPEDALI RIUNITI DI Livorno 


Ferita da punta e taglio della base del ventricolo sinistro del cuore 


Osservazioni sulla tecnica operatori 


pel Dott. CLAUDIO MANCINI-JA NARI. 


Alle ore 20 del giorno 12 agosto 1902 viene condotto a quest’ ospedale 
Antola Alfredo, di anni 20. in una lettiga a ruote condotta a tutta carriera 
(si noti questo) da una squadra della « Pubblica assistenza ». 

Appena adagiato sul tavolo del « Pronto soccorso » ho l'impressione che 
sia morto, se non che una respirazione superficialissima appena visibile, ma 
frequente, è l’unico segno di vitalità. 

L’Antola è in stato di completo abbandono, pallidissimo. di aspetto cadave- 
rico, incosciente, insensibile agli stimoli. E madido di sudore freddo alla fronte. 

Gli occhi sono sbarrati, le pupille dilatate; nessuna reazione, nè pupillare, 
né corneale, la bocca aperta per abbandono della mandibola. 

Il polso è dovunque assente. | 

Sul torace, nel III spazio intercostale sinistro, tra la linea ascellare anteriore 
e la mammillare si osserva una ferita da punta e taglio, trasversale, della lun- 
ghezza di circa 2 centimetri. | 

Un esame sommario del torace rivela pneumo ed emotorace. 

L’emotorace non sembra molto esteso; sull'aia cardiaca si ha risuonanza 
chiara. Nessun accenno di pulsazione cardiaca. Non credo opportuno sondare 
la ferita. 

Data una ferita penetrante in cavità, presso l’area cardiaca, i sintomi descritti 
non potevano essere che quelli di una ferita del cuore tamponata da un provvi- 
denziale grumo di sangue, racchiuso nel cavo pericardico come segue la maggio- 
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ranza delle volte in cui tali feriti arrivano fino al chirurgo, e come io stesso 
ho veduto altre due volte. 

Con questa persuasione dopo appena 3/4 di ora dall'arrivo, sullo stesso 
tavolo (bruciati i ferri coll’alcool, lavato il campo operatorio e le mani il meglio 
possibile, adoperando garza già preventivamente sterilizzata a secco) procedo 
all'operazione assistito dal signor direttore Bracchini e dal signor dott. Liscia. 

Eseguo lo sportello toracico secondo il processo del Bracchini, direttore di 
questi RR. spedali riuniti; a livello del margine superiore della II[ costa sinistra 
e del margine inferiore della V pratico due incisioni parallele e perpendicolari 
allo sterno, a cominciare dal suo margine sinistro sino quasi alla linea ascellare 
dove le riunisco con una incisione verticale. 

Così ho delimitato una figura quadrilatera quasi quadrata, il cui lato interno 
è formato dal bordo sinistro dello sterno. Le incisioni orizzontali sono appro- 
fondite sino ai muscoli intercostali del II e V spazio, la verticale sino alle coste. 
Quivi giunto, scollo per brevissimo tratto il periostio e i muscoli, per farmi un 
po’ di largo. Quindi fatta una piccola incisione sino in cavità nel V spazio 
intercostale nell'angolo inferiore esterno del lembo introduco una branca della 
forbice osteotoma e recido successivamente la V, IV e III costa lungo I’ inci- 
sione già fatta. Ritorno poi col bistori sulle incisioni orizzontali e le completo 
in profondità fino a incidere la pleura, mentre colla mano sinistra vado solle- 
vando il lembo verso |’ interno. Allora completando il movimento di leva facile 
e celere sollevo lo sportello toracico, che, lussato sulle corrispondenti articolazioni 
condrosternali viene ad essere ripiegato sullo sterno. 

Così fatto, compare subito il pericardio ed il polmone sinistro. Mentre questo 
mobilissimo si affaccia ad ogni escursione inspiratoria sullo sportello, il cuore 
non dà sentore di sè: non si avverte nessun movimento Il pericardio è oltre- 
modo disteso e di colore bluastro. Non esce sangue. 

Constatato facilmente e in brevissimo che il polmone non è ferito, trovo 
nella parte anteriore superiore del pericardio una ferita della lunghezza di più 
di 1 centimetro a margini divaricati e chiusa da un coagulo sanguigno che 
sporge da essa, 

Senza porre tempo in mezzo, introduco nella ferita la forbice retta rivol- 
gendone le branche dapprima verso l'apice del cuore e d'un tratto apro la 
sierosa in basso ed in alto. Un fiume di sangue riempie in un attimo la cavità 
toracica e ricopre in guisa il cuore da non lasciarmi nulla discernere. Già istruito 
dai casi antecedenti operati dal signor direttore Bracchini a cui io avevo assistito, 
introduco la mano sinistra a piatto dietro il cuore e stringo fortemente. 

Come per incanto il sangue cessa di uscire pur continuando il cuore ad 
agitarsi convulsivamente nella mia mano, ed io posso vedere una ferita della 
lunghezza di circa 1 centimetro un po’ sfrangiata, alla base del ventricolo sinistro 
In questo mentre, per un attimo il cuore cessa di battere, ma basta che io com- 
prima un po’ meno perchè riprenda i suoi movimenti. Però affinchè sotto minore 
pressione la emorragia non avesse a ricominciare, pur mantenendo la stessa 
posizione della mano, dispongo il polpastrello del I e del IIL dito in modo da 
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avvicinare i margini della ferita, senza che questa manovra impedisca al cuore 
di agitarsi. In questo modo assicurata l’emostasi provvisoria, dopo aver rotato 
un po’ il cuore verso destra per veder meglio la ferita, colla mano destra senza 
l’aiuto del portaghi applico il primo punto in seta nel mezzo della ferita con 
un ago medio molto curvo. Passato il filo, senza provocare emorragia, posso 
stringerlo da me stesso con ambe le mani, dopo aver lasciato il cuore. 

Però trovando un po’ difficile dare gli altri punti a causa della 2' costa 
che ricopre la ferita, e mi limita la luce nel campo operatorio, la scopro e la 
reseco. 

Intanto dalla ferita del cuore esce un leggero stillicidio di sangue, che cessa 
del tutto dopo di aver dato colla stessa tecnica il 3° punto. A mano a mano che 
annodo i fili ne consegno al dott. Liscia i capi perchè mi servano di guida agli 
altri e in qualche modo mi limitino i movimenti del cuore e me lo portino mag- 
giormente in vista. Ma disgraziatamente, mentre io sto constatando se l’emostasi 
è veramente completa, d’un tratto un getto di sangue spaventoso mi ricopre di 
nuovo il campo, mettendo in imminente pericolo il ferito. Certo si erano lace- 
rati 1 punti. 

Afferro dunque il cuore di nuovo colla mano sinistra e ottengo lo stesso 
effetto di prima con indicibile prontezza. Spazzati i coaguli ingombranti, posso 
vedere che si è prodotta una lacerazione della primitiva ferita alquanto più in 
alto di essa. 

Conservando la posizione, seguendo la tecnica già descritta, posso dare con 
discreto agio per quanto compatibile coi movimenti disordinati del cuore (e il 
vai e vieni dell’auricola sinistra e del polmone che vicendevolmente vengono 
a battere sulla ferita) altri tre punti staccati in seta. Dopo di che cessato ogni 
ulteriore pericolo di emorragia, taglio i fili vicino al nodo. 

Lasciato a sè stesso, il cuore viene con moti frequentissimi e disordinati 
ad affacciarsi sulla breccia. Il contorno della terita ad ogni contrazione si tende 
straordinariamente e diviene cianotico : sembra che i punti debbano strapparsi. 
Ma in un momento di attesa avendo assicurato che l’emostasi era duratura, 
eseguo la sutura del pericardio a punti staccati in catgut lasciando aperto 
l'angolo inferiore della ferita dove pongo uno stuello di garza. 

Fatta poi la « toilette » del cavo toracico raccogliendone tutto il sangue 
versatovisi, procedo alla chiusura del cavo mediante lo sportello, suturando a 
piani i muscoli e poi la pelle, a punti staccati. 

Lascio due aperture lungo l'incisione inferiore per i drenaggi del pericardio 
e della pleura, separati. 

L'operazione condotta colla massima celerità durò in complesso circa 40 
minuti. Si usò una piccola quantità di cloroformio per tenere sopito il paziente 
durante la formazione dello sportello. Ma poi avendo egli dato evidenti ed al- 
larmanti segni d’intolleranza, continuai ad operare senza anestesia, senza che 
egli mostrasse agitazione di sorta: era inerte 

Non appena ultimata l’operazione, il ferito riprende la coscienza, i polsi, la 
parola, tanto che può declinare le sue generalità. 
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Il polso però è piccolo e frequentissimo (122 al 1). Si ritiene opportuno di 
praticare una ipodermoclisi di un litro. Alle ore 24 si trovano le medesime con- 
dizioni. Il corpo è caldo. Domanda di bere perchè ha una sete ardente. Mostra 
una discreta ansia 

13 agosto. Tempe atura minima del mattino 37.2. Massima della sera 38. 6. 
Polso frequente e piccolo, oscillante tra 120 e 13% pulsazioni al l'. Respira- 
zione 34 Ambascia grave. Dolori puntori al torace sinistro. Molta sete. Ipoder- 
moclisi di un litro. Iniezione di un centigrammo di morfina. Brodo e bevande. 

Nella mattina ha ricevuto 1 parenti e il giudice istruttore al quale ha po- 
tuto dare tutte le informazioni richieste sul ferimento. 

14 agosto. 'l'emperatura minima 37.5. Massima 88.7. Polso 141-150, piccolo, 
vuoto. Respirazione 40. Condizioni generali un po’ peggiorate. Ansia grave. 
Abbattimento. Coscienza integra. 
1° medicatura. Si tolgono gli stuelli-drenaggi. Dall’apertura del pericardio 
non esce nessun liquido, ma la punta dello stuello è imbrattata di pus. 
Dal cavo pleurico esce una grandissima quantità di liquido sieroso senza 
tracce apparenti di pus. I tramiti muscolo-cutanei del lembo non hanno sup- 
| purato. 
| Si ripone il drenaggio nella pleura. Quello del pericardio si adagia solo sulla 
| ferita dopo averla lavata. 

15 agosto. Continua la gravità delle condizicni generali. Il ferito è tormen- 
tato da un’ambascia terribile e reclama di andare a a; poichè sente di morire. 
(Temperatura 37.8-38). 

Polso piccolo 14-150. Respirazioni 40, ambedue regolari. La medicatura è 
intrisa di liquido pleurico. 

Si medica. Nulla esce dal pericardio. Dalla pleura vien fuori liquido sieroso 
abbondantissimo con qualche cencio fibrinoso. 

Si vuota quanto si può il torace e si ripongono gli stuelli. 

Lo stato dell’infermo non permette l’ascoltazione del cuore. 

Nel mattino la coscienza è perfetta nonostante l’aggravamento. 

Ma nelle ore pomeridiane, verso sera (ore 21), l’ambascia aumenta straordi- 
nariamente. Insorge subdelirio. 

Aspetto cadaverico. Mentre io sto osservando le pulsazioni della arteria ra- 
diale, che in quel momento ascendono a 140, il polso d’un tratto s’arresta, benchè 
il torace continui a dilatarsi. 

Scopro immediatamente i primi strati della medicatura e constato la man- 
canza del battito cardiaco; dò varii colpi leggeri sullo sportello toracico allo 
scopo di rianimare il cuore e di li a due minuti circa il polso ricompare alla 
radiale frequentissimo come prima, debole, ma regolare. Temendo che nel peri- 
cardio si potesse essere raccolto un essudato abbondante che comprimesse il 
cuore, faccio qualche puntura esplorativa con una siringa del Pravatz, che riesce 
intruttuosa. 

In questo momento il ferito, cessato il delirio e la coscienza è entrato in 
coma, in perfetta calma preagonica. 
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Perdurando e accentuandosi sempre più questo stato, circa le ore Y2 muore, 
Aveva vissuto poco più di 7/4 ore. 


Autopsia. — Pleurite essudativa siero-fibrinosa a sinistra. 


Cuore. — Il cuore è rivestito completamente dal pericardio, la cui ferita 
operatoria si presenta saldata in tutti i punti, salvo nell'angolo inferiore in cui 
fu messo lo stuello e che è occupato da uno zaffo di fibrina. 

I punti del catgut n. 3 sono tutti riassorbiti. Servendomi dell'apertura 
detta, col bisturi riapro la linea della ferita e trovo il foglietto pericardico pa- 
rietale, abbastanza solidamente aderente a tutta la faccia anteriore del cuore. 
Nel cul di sacco superiore del pericardio però non vi sono aderenze, ma bensì 
uno zaffo voluminoso fibrino-purulento aderente al pericardio e ai vasi. 

Il contorno dell’apertura lasciata per lo stuello è saldato solidamente al cuore 
e si stacca difficilmente. Anche nella parte posteriore del cuore si trova la stessa 
aderenza dei foglietti, totale. Dunque la ferita lasciata aperta per drenare il pe- 
ricardio era così dai zaffi fibrinos1 e dalle aderenze messa fuori di comunicazione 
col resto della cavità. 

Nettata la superficie cardiaca degli strati di fibrina. trovo nella parete ante- 
riore del ventricolo sinistro la ferita suturata in corrispondenza dell'angolo for- 
mato dal solco atrioventricolare sinistro ed interventricolare diretta obliqua- 
mente dall'alto in basso e da destra a sinistra, per la lunghezza di circa due 
centimetri e mezzo. La rima della ferita appena sì riconosce; essa è tenuta per- 
fettamente chiusa dai 6 punti dati. 

Apro il ventricolo sinistro, lo libero degli abbondanti coaguli depositati sulla 
parete ferita e constato subito che i fili di seta non sporgono nell’endocardio. 
Quindi vuol dire che i punti sono stati dati tutti nella sostanza muscolare. 

I bordi della valvola mitrale sono edematosi irregolarmente tumefatti a 
noduli ed uniformemente arrossati; sono rivestiti da un sottile straterello di 
essudato. 

Nel resto dell'endocardio nulla di notevole. Idem nelle altre cavità del cuore. 

Negli altri organi segni di profonda anemia. 

Questo è il 43° caso descritto di ferita del cuore seguita da intervento chi- 
rurgico. Terrier e Ravmond nella relazione al Congresso francese di chirurgia 
dell'ottobre 1902, ne noverano 42 divisi così: 


14 ferite del ventricolo sinistro ; 


18 id. id. destro; 

1. ‘ad, id. orecchietta sinistra; 
2 id. id. orecchietta destra; 
6 id. della punta del cuore; 

1 id. interessante la coronaria. 


Oltre questi si contano 9 ferite del solo pericardio. In tutto BL casi con 19 
guarigioni; risultato molto notevole considerata la gravità della lesione. E tanto 
più è notevole se si considera che la maggior parte degli esiti infausti si deve 
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a infezione del pericardio. Il che vuol dire che l'intervento è giustificato e ri- 
sponde allo scopo di mettere il ferito in condizioni di guarire. 

La chirurgia italiana ha dato certamente il miglior contributo alle guari- 
gioni, poichè ad essa appartengono 6 dei casi di guarigione, operati tutti negli 
ospedali di Roma. 

Con tutto che ormai il numero degli operati non sia indifferente, e gii espe- 
rimenti tatti sul cadavere e controllati accuratamente sugli animali abbiano 
avuto lo svolgimento più ampio, i chirurghi non si trovano d'accordo che su 
questo punto: la necessità dell'intervento ogni volta che vi sia sospetto di ferita 
del cuore. Del resto ogni operatore ha seguito un metodo speciale, tanto che si 
può quasi dire: tanti operati e tanti processi. 

Ora ognuno comprende quanto sia poco pratico questo modo di procedere, 
che toglie valore all'operazione, ingenera confusione e non ammaestra chi per 
la prima volta si trovi di fronte ad una lesione così grave, e che non ammette 
indugio. 

E perciò si sono dati dei casi, come quello dello Stern e del Zulehner (1), 
in cui la breccia troppo stretta praticata sul torace non ha permesso la sutura 
e il ferito è morto, o altri come quello del Rosa (2), del Ramoni (3), del Pa- 
nara (4), ecc.; in cui gli operatori han dovuto eseguire dei processi misti 
modificati sulla primitiva idea durante l’operazione per aprirsi un sufficiente 
spazio. 

Quindi è necessario tentare un’unificazione dei metodi, cercandone uno che 
convenga alla generalità dei casi. 

E siccome i metodi prendono nome dalla breccia toracica, parlerò prima 
di questa e poi della cardiorafia propriamente detta. 

Premetto anzitutto che io cerco di portare in queste considerazioni il frutto 
delle osservazioni fatte su 4 casi (compreso il mio), a cui io ho avuto la ven- 
tura di prender parte, uno cioè di Roma (5), quando era in quelli ospedali e tre 
degli ospedali di Livorno (6). 

Per mettersi in grado di suturare una o più ferite del cuore, prima condi- 
zione dev'essere un'apertura del torace che permetta nel più breve tempo pos- 
sibile di scoprire l'organo per intero e che sia tanto larga da rispondere a tutte 
lesigenze della tecnica. 

Poichè è chiaro che non si può indugiare, nè operare a disagio. 

I processi fino ad ora seguiti sono stati piuttosto modellati sul caso parti 
colare che guidati da idee generali e larghe di concetto. Ma pochissimi di essi 
rispondono ai concetti già enunciati e affermati nel Congresso Nazionale della 


(1) Riforma medica, 10 ottobre 1901. 

(2) XIV Congresso di chirurgia, Roma, 1894, 

(3) Gazzetta medica di Roma, 1899), 

(4) Gazzetta degli ospedali, n, 129, 1902. 

(5) Caso Fummi, Gazzetta medica di Roma, 27 giugno 1894. 
(6) Lipsia, Clinica chirurgica, n. 8, 1901, 
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Società italiana di chirurgia (ottobre 1899): essere la sutura del cuore tanto 
più facile, rapida e sicura, quanto più è largo lo spazio che si apre sul 
torace. 
Tali processi si possono raggruppare secondo certi tipi, come fece il Tornù 
nella Rassegna sintetica sulla chirurgia del cuore (1): 
1° Toracotomia con resezione permanente di una o più coste. L'adoperò il 
Farina (2), che per primo ebbe la ventura di suturare il cuore; e dopo di lui 
Rehn (2), Cappelen (3), Furnmi (4), Parlavecchio (5), Pagenstecker (6), Tuzzi (7), 
Giordano (8). 
2° Toracotomia a lembi con resezione temporanea di coste. Ideatore di 
questo processo fu il Del Vecchio (9), che lo preconizzo senza mai eseguirlo sul- 
l’uomo. ll Parrozzani (10) poi lo mise in pratica due volte, eseguendo un lembo 
triangolare (4). Altri eseguirono dei lembi a tre lati: primo Del Vecchio, poi 
Rotter (11), sull'uomo, Nicolai (12), Ninni (13, Bracchini (14), io, ecc. 
3° Toracotomia con metodo combinato: resezione di una costa e forma 
zione di un lembo, come fece il Ramoni. 
Una classificazione più semplice fu dettata dal Ninni (15): 


1° Toracotomia con resezione permanente di una o più coste o cartilagini 
costali. 
% Toracotomia con lembo osteo- muscolo-cutaneo. 


Si fa questione altresì di metodo extra-pleurale o intra-pleurale. 

Per valutare bene in ragione anatomo-fisiologica l’importanza di questi vari 
processi e stabilire le norme migliori per l'operazione, bisogna per un momento 
richiamare i rapporti del cuore colla parete toracica e colla pleura. 

Il cuore è molto inclinato a sinistra e la linea media-sternale lo divide in 
modo che i *,, rimangono a sinistra e ', a destra di essa. La faccia anteriore 
è quasi tutta costituita dal ventricolo destro e si estende verticalmente dal 
2° spazio intercostale al margine inferiore della 8" costa e trasversalmente 1 0 
2 cm. al di là del bordo destro dello sterno e 7-8 cm. al di là del sinistro, Il 


(1) Gazzetta medica di Roma, 1900. 

(2) Semaine medicale, 1897, pag. 146. 

(3) British Med. Journal, 23 maggio 1896. 

(4) Gazzetta medica di Roma, 1899. 

(5) Policlinico pratico, 1898, pag. 1083. 

(6) Deutsche med. Wochenschrift, 1899, n. 32. 
(7) Vedi n. 4. 

(8) Riforma medica, 18988. 

(9) Idem. 

(10) R. Accademia medica di Roma, 27 giugno 1897. 
(11) Liscia, loco cit. 

(12) Ramoni, loco cit. 

(13) Policlinico pratico, 47, 1898. 
(14) Liscia, loco cit. 

(15) Policlinico, loco cit. 
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margine destro del cuore è quasi tutto adagiato orizzontalmente sul diaframma; 
il sinistro è quasi verticale. La punta corrisponde vicino all’articolazione con- 
drosternale della V costa, circa 2 cm. in dentro della papilla mammaria. 


Pericardio. — Kiveste il cuore e l’origine dei vasi; ha presso a poco gli 
stessi rapporti col torace, salvo che arriva più in alto circa l'articolazione sterno- 
clavicolare sinistra. La base di esso aderente al diaframma deborda 7-8 cm. dal 
margine sinistro dello sterno, 1-2 cm. dal margine destro. Secondo il Testut la 
porzione di vasi contenuta nel pericardio è rappresentata da queste cifre medie: 


1" Aorta 68 mm. 

2° Arteria polmonale bl mm. 
3° Vena cava superiore 37 mm. 
4° Vena cava inferiore 23 mm. 


% 


Pleure mediastiniche. — Il pericardio è avvolto quasi completamente dalle 
due pleure le quali rispetto al torace si comportano nel modo seguente: 

Le due pleure mediastiniche o seni costo-mediastinici destro e sinistro, se- 
parati all'altezza del manubrio dello sterno da quasi tutta la sua larghezza, 
scendendo in basso si avvicinano fino a giungere in contatto in corrispondenza 
del margine superiore della 2" cartilagine costale sinistra. Si conservano unite 
sino a livello del margine superiore della IV cartilagine ove si divaricano te- 
nendo diverso cammino: la sinistra si dirige obliquamente in fuori secondo una 
linea curva che tocca il IV spazio a 4 o 5 mm. dallo sterno, la V cartilagine 
ad 1cm,la VIa 2 cm. 0 a 2 cm, ',, il VI spazio a 2cm.', 0 3e accompagna 
infine il margine superiore della VII cartilagine costale. La pleura destra in- 
vece continua per un certo tratto a scendere verticalmente fino a 1-2 cm. sopra 
la base dell’appendice xifvide. 

Quivi si piega in fuori, incrociando l'articolazione della VII cartilagine co- 
stale destra. La plenra è aderente al pericardio con interposizione di poco tessuto 
cellulare. 

Così i due seni costo-diaframmatici vengono a formare col loro divarica- 
mento un triangolo che ha il suo apice alquanto all'interno dell'estremo sternale 
della IV cartilagine sinistra e la base corrispondente ad una linea orizzontale 
leggermente obliqua in alto e a sinistra tirata alla base dell’appendice xifoide. 
(Quivi la sua larghezza secondo Mignon et Delorme è di circa 6-8 cm.). 


In questo piccolo triangolo, nascosto la più parte dietro lo sterno, il pe- 


ricardio è in rapporto diretto colla parete toracica e propriamente coll’estremità 
sternale della V, VI e VII cartilagine costale sinistra e la parte dello sterno 
con cui si articolano, libero dalle pleure, ricoperto da poco tessuto cellulare 
lasso (1). 

Nel XV Congresso francese di chirurgia (ottobre 1902) Terrier e Raymond 


(1) Testur, Anatomia umana. TILLAUX, Anafomia topografica. DeLORME et MIGxON, 
Revue de Chirurgie 1898, pag. (97 e seg. 
(41) 
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facendo la relazione sulla chirurgia del cuore e del pericardio stabiliscono che 
i migliori processi sono quelli a lembo proponendone tra gli altri uno di loro 
invenzione a cerniera esterna che ha per scopo principale di evitare l'apertura 
della pleura che scollano accuratamente dalla parete toracica e dal pericardio, 
come esperimentarono sugli animali. Ora finchè la chirurgia del cuore rimarrà 
nel campo della traumatologia ci dobbiamo preoccupare nella scelta del processo, 
di lasciare intatta la pleura? 

Anzitutto che cosa dobbiamo intendere per processo intrapleurale e per pro- 
cesso extrapleurale? Mi attengo ai concetti svolti dai Terrier e Ravmond nel- 
l’ultimo Congresso francese, poichè nessun altro autore ne parla: 

Intrapleurale è il processo per il quale s’incide il pericardio attraverso l'a. 
pertura beante della pleura, comprendendo così nell’incisione tanto il foglietto 
pericardico quanto quello pleuro-mediastinico l’uno all’altro adesi. 

Extrapleurale invece è quel processo che pratica l’apertura del pericardio 
attraverso il piccolo triangolo descritto, non rivestito di pleura. 

Il che (dicono gli autori) non significa per nulla che la pleura non è stata 
aperta, esplorata, vuotata del sangue contenuto, e che non si è arrestata un’e- 
ventuale emorragia del polmone; questo significa solo che qualunque sia stato 
il modo di comportarsi rispetto alla pleura, si è, ad un dato momento, scollato 
il cul di sacco di essa, rigettato in fuori, messa allo scoperto la faccia anteriore 
del pericardio e inciso direttamente. 

A parer mio è futile questa restrizione, poichè quando si è venuti alla de- 
terminazione di aprire largamente la pleura ferita (e in questo caso perchè pro- 
lungare di tanto l’atto operativo, scollandola dal torace?) non comprendo perchè 
per incidere il pericardio si debba tenere una via diversa da quella segnataci 
dalla sua ferita stessa. | 

Quindi gli autori intendono che nella formazione del lembo toracico si 
debba sempre scollare la pleura dalle coste; e poi, nel caso si trovi ferita, 
aprirla largamente, e nel caso contrario incidere direttamente solo il pericardio, 

Ora vedremo se la pratica traumatologica ci autorizza a seguire questi con- 
cetti degli sperimentatori. 

Come si rileva dalla breve esposizione anatomo-topografica, il cuore è rico- 
perto quasi totalmente dalle pleure nelle parti più vulnerabili, ossia sulle coste 
e sugli spazii. Quindi raramente accade che una ferita del pericardio non sia 
accompagnata da ferita della pleura. Anzi il Tillaux che ammette il contatto 
diretto del pericardio colla parete toracica solo sulla linea mediana dello sterno, 
afferma essere impossibile pungere il pericardio allo stato normale attraverso 
gli spazii intercostali senza ledere la pleura. Ciò veramente non è esatto; e in- 
fatti nel caso Ramoni la ferita che corrispondeva al margine inferiore della 
III cartilagine costale sinistra appena 2 cm. in fuori dello sterno aveva interes- 
sato il pericardio senza trafiggere la pleura. Però si deve ammettere che se 
l'affermazione del Tillaux non risponde a tutti i casi, pur tuttavia entra in 
quella grande variabilità di rapporti che si riscontrano nell’anatomia e che non 
permettono di stabilire un tipo fisso. 
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Ad ogni modo già le statistiche dimostrano che la pleura fu aperta dal col- 

tello nella più parte dei casi, di cui almeno 10 appartengono alle guarigioni. 

Del resto dacché il Postempski apri il torace normale col suo sportello per su- 

turare le ferite del diaframma, o per operarne le ernie, sono svaniti i timori | 
di provocare la morte dell'individuo pel solo fatto di aprire le pleure. In se. | 
condo luogo, possiamo noi a priori essere pienamente sicuri che la pleura non 

sia lesa? Allorché l'arma entra nel pericardio attraverso la pleura, questa es- 

sendo in diretta comunicazione colla ferita esterna permette l'ingresso all'aria 

e al sangue donde i sintomi dell'emopneumotorace. Ma si può dare anche il caso 

che l'arma penetrata prima nel pericardio, trasfisso il cuore, leda la pleura me- | 
diastinica che forma il così detto letto del cuore e che riveste la faccia interna 

dei polmoni. Allora per la mancanza di parallelismo dei tessuti non avvenendo 
l'’emo-pneumotorace, ci manca il segno migliore della penetrazione nella cavità | 
pleurics. Eppoi lo stato agonico del ferito ci permette e ci autorizza a sottiliz- | 
zare una diagnosi e procrastinare l'intervento anche di pochi minuti? E se | 
dopo esserci adoperati con tutta l’accuratezza che richiede lo scollamento a non 
ledere le pleure (con successo o no!) trovassimo anche queste ferite? 

Ecco un prezioso tempo perduto, poichè è dovere sbrigliare ancora più per 
esaminare il polmone e nettare la cavità pleurica. 

Del resto i casi di guarigione sopracitati non giustificano le osservazioni 
sperimentali di Del Vecchio e le affermazioni di Raymond e Terrier sull’infe- 
zione della pleura: essa è sempre meno grave di quella del pericardio e salvo 
casi eccezionali si può dominare. 

Dunque, nei casi in cui la celerità dell'atto operatorio potrebbe decidere 
della vita o della morte è nostro dovere agire di conseguenza comprendendo nel 
lembo toracico anche la pleura: il che oltre tutto ci apre un più vasto campo 
alle manualità operatorie, 

Tutto al più allorchè la ferita del cuore fosse dubbia e lo stato del ferito 
permettesse di prolungare l'atto operativo, si potrà tentare anche l’integrità della 
pleura. 

Però bisogna tener conto della esiguità della superficie pericardica non ri- 
vestita di pleura; per cui in lesioni avvenute al disopra della superficie trian- 
golare descritta non si può a meno di aprire la pleura (che la ricopre già al 
l'altezza della IV cartilagine costale), la quale anche se tosse distaccabile dal 
pericardio, restringerebbe sempre il già esiguo spazio. |Testut, contrariamente 
| all’affermazione del Tillaux, e del Delorme e Mignon, dice che il pericardio 

aderisce al lembo pleurico che lo ricopre). 
Ed ora vediamo quale tipo di processo risponde meglio tra i tanti, alla ge- 
| neralita dei casi. 
Ormai son tutti d’accordo, operatori e sperimentatori, nel mettere da parte 
la toracotomia con resezione permanente di coste. E le ragioni sono facili, poichè 
| mentre, come è stata eseguita fino ad ora, non permette un largo spazio, è anche 
| processo lungo e che indebolisce la parete toracica e la difesa dei visceri. 
| Perciò si deve sempre preferire la toracotomia a lembi. 
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Quasi tutti gli operatori si sono aperti una breccia alla parte sinistra del 
torace. Solo Watten (1) resecò la 1V cartilagine di destra per suturare una ferita 
del ventricolo destro, avvenuta attraverso .il IV spazio intercostale destro a 2 
centimetri dallo sterno. 

I lembi sono stati svariatissimi e la più parte rispondenti al caso parti- 
colare. 

Però alla stregua dell'anatomia, bisogna confessare che essi, come erano 
stati primitivamente ideati, non sempre avrebbero corrisposto al caso se la 
lesione del cuore si fosse trovata ad un livello molto diverso da quello della 
ferita esterna, come talvolta può accadere (Salomoni, Trattato Italiano di Chi- 
rurgia). | | ù 

Così si sono eseguiti i lembi triangolari a cerniera interna inferiore (Parroz- 
zani, Rosa, Ninni, Rydygier) o a cerniera esterna inferiore (Longo) (2), Gior- 


. dano) (3), variabili dal II o III spazio intercostale sino al V o VII; cerniere a 


posizione inversa del Rotter e del Salomoni (4); 

2° lembi quadrilateri a cerniera orizzontale superiore (Longo) dal III spazio 
alla VI costa (lato corto, curvo - Roberts), inferiore dal III al V (Ramoni); a 
cerniera verticale interna (Rotter, Ninni, Bracchini (con un lato curvo opposto 
alla cerniera - Marion) (5); esterna (Raymond, Terrier, Podrez) (6), (con un lato 
curvo idem - Fontan) (7), variabile dal II all’ VIII spazio; 

3° lembi doppi (Del Vecchio, Parrozzani, Loison (8), Delorme e Mignon), 
estesi variabilmente nello spazio tra la IIL e la IX costa. 

Trasversalmente questi lembi non hanno mai oltrepassato la linea papillare, 
nè hanno mai compresa la II costa, salvo quello del Bracchini. 

Di tutti questi processi, quelli che dispongono di minore spazio o che pre- 
sentano le maggiori irregolarità sono i triangolari; e poichè a favore loro non 
si può mettere nemmeno una molto maggior celerità, sono ad essi da preferire 
i lembi quadrangolari. Quelli verticali a cerniera orizzontale superiore od infe- 
riore (tipo Postempski) sono buoni, ma hanno il difetto di dovere tagliare e 
staccare dai tessuti ciascuna costa in due punti, il che rende anche più lunga 
l'operazione e meno facile il combaciamento del lembo ribattuto. E siccome 
questi difetti non sono da attribuire ai lembi a cerniera verticale, vediamo 
quale di questi risponde meglio all'esigenza della tecnica. 

I Raymond, Terrier e Fontan costruirono i loro processi a cerniera verticale 
esterna allo scopo di potere scollare meglio la pleura senza intaccarla. Ma ciò 


(1) Deutsche medicinische Wochenschrift, 37, 12 sett. 1901. 
(2) Riforma medica, 1898. 

(3) Idem, 1897, pag. 689. 

(4) Idem, 10 ottobre 1901. 

(5) Presse médicale, 25 marzo 1809. 

(6) Revue de Chirurgie, 1° sem., pag. 642. 

(7) Bull. Société de Chir., 9 maggio 1900. 

(8) Revue de Chirurgie, 1899. 
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rende lungo il processo, e difficile l'esecuzione, specie riguardo al taglio delle 
coste vere che se si tenta di fratturare non si romperanno tutte al puuto voluto 
e non sarà possibile reciderle colla forbice osteotoma essendovi sovrapposta la 
pelle. D'altra parte sappiamo che valore dobbiamo dare all’integrita delle 
pleure. 

Il Bindi (Annali di medicina navale. Anno VIII, 1902, vol. I, fase I-II) ha 
ideato sul cadavere un ingegnoso processo a cerniera verticale esterna con se- 
zione sottoperiostea delle coste. Esso riesce egregiamente se si tratta di tagliare 
due sole coste (quelle dei limiti del lembo); ma per le coste intermedie presenta 
le stesse difficoltà del processo Raymond-Terrier, a meno che non si voglia fare 
delle incisioni orizzontali intermedie sulle altre coste per reciderle alla maniera 
delle altre (il che l’autore non dice). Il processo così diviene lungo ed applica- 
bile quindi solo in certi casi. Ad ogni modo mi sembra migliore di quello di 
Raymond-Terrier. | | 

Perciò rimane il lembo a cerniera interna. 

Rotter ne eseguì uno che si estende trasversalmente fino a | cm. in dentro 
della papilla mammaria e verticalmente dal III al V spazio. 

Il Marion e il Wehr prolungano le incisioni orizzontali fino al di là dello 
sterno che resecano. 

Il Bracchini esegue il lembo Rotter modificandolo opportunamente in am- 
piezza : tacendo cioè le due incisioni orizzontali all'altezza del bordo superiore 
della 2" costa ed inferiore della V, e la verticale a 2 cm. in fuori della papilla 
mammaria. 

Si comprende subito come quest’ultimo processo debba rispondere a tutte le 
esigenze : | 

1° è celerissimo poichè si può eseguire in meno di cinque minuti; 

2” permette di introdurre le forbici osteotome nel torace senza pericolo 
di ledere il pericardio, poichè l'incisione verticale è all'esterno di esso; 

3° apre una larghissima breccia nella quale si può ispezionare senza diffi 
coltà tutta l'altezza e la larghezza dello spazio intrapericardico (il cuore, i grossi 
vasi), e la cavità pleurica; e nel caso portarvi senza impaccio la nostra opera 
anche se si tratti di suturare il margine destro del cuore, e la parte poste 
riore. 

Che se però, dalla posizione della ferita pericardica si potesse arguire non 
essere sufficiente dal lato sternale l'apertura, si può sempre allargare la breccia 
prolungando le incisioni orizzontali sullo sterno, per resecarlo come han preco- 
nizzato Marion e Wehr. 

Questo processo eseguito due volte dal Bracchini e una volta da me ha 
tecnicamente risposto in ogni caso. Il lembo oltre a tutto non s'è mai necrosato. 

Sorvolo sui processi a lembi doppi poichè sono troppo lunghi e talvolta 
difficili ad eseguire. 


Cardiorafia. — Non si può suturare il cuore, se esso non viene in qualche modo 
fissato, o meglio non ne vengano limitati i movimenti. Questa è la prima con- 
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dizione, alla quale alcuni hanno adempito mettendo un dito dentro la ferita 
(Parrozzani, Ramoni, Ninni, Longo); altri ve lo hanno solamente apposto (Bode (1), 
Fontan). 

Altri infine consigliano delle pinze a denti per prendere il cuore alla 
punta e fanno l’emostasi provvisoria stringendo i bordi della ferita cardiaca con 
pinze simili (Longo), o Klemmers speciali (Manara) (2), o più pinze a denti per le 
ferite lunghe, o (Longo) robuste serrefines di Vidal de Cassis modificate e piccole 
da abbandonare temporaneamente attaccate al cuore. 

Di questi tentativi istrumentali fatti sugli animali mi pare non sia il caso 
di occuparsi poichè mi sembra che complichino un’operazione già difficile senza 
vantaggio reale e forse con danno poichè si viene a fare sul miocardio un certo 
numero di piccole ferite, e delle contusioni per pressione abbastanza forti da far 
temere un indebolimento del muscolo cardiaco; senza dire poi che dati i moti 
incessanti del cuore questo non si arriverà a fissar convenientemente colle pinze 
che ne devono seguire i movimenti per i quali possono con molta facilità avve- 
nire lacerazioni. 

Il metodo messo in pratica da noi all'ospedale di Livorno per tre volte e 
che ci ha sempre tecnicamente corrisposto è stato il seguente: abbiamo passata 
la mano sinistra sotto il cuore e stringendolo alquanto nella mano semichiusa 
abbiamo cercato di limitarne i movimenti, e nel medesimo tempo opponendo il 
pollice al 2° o 3° dito abbiamo con essi avvicinato i bordi della ferita la quale 
istantaneamente ha cessato di gettar sangue; e allora colla mano destra armata 
dell’ago abbiamo con discreto-agio potuto passare il filo di sutura. 

D'altra parte, qual modo avrei potuto adoperare migliore per sedare l’emor- 
ragia spaventosa che tutto nascondeva e non permetteva indugio ? 

I punti si debbono dare colla seta di medio calibro e con aghi curvi ad arco 
di cerchio, non molto lunghi, di Haghendorn o cilindrici, introdotti a circa 3 
o 4mm. dai bordi della ferita. Alcuni esperimentatori consigliano di eseguire il 
sopragitto o la sutura a borsa di tabacco, o la legatura a pizzico, come fece 
F. Villar per una ferita dell’orecchietta; ma tutti gli operatori sull'uomo hanno 
preferito la sutura a punti staccati che non ha dato mai inconvenienti, e che a 
me sembra migliore. Il Manara consiglia una sutura simile a quella che si usa 
per l’epatorafia, e che sarebbe ottima e preferibile se il caso particolare lo per- 
mettesse: ma con essa si indugia troppo a stringere i lacci. 

Si consiglia altresì di non penetrare coll’ago nell’endocardio; ottimo consiglio, 
ma qual'è la sensazione che c’indica di avere attraversato o no lo spessore del 
miocardio? Il meglio che si può fare è di andare il più profondamente possibile, 
regolandoci secondo il probabile spessore del miocardio. 


(1) Beitrige zur klinischen Chirurgie, 1897. 
(2) Clinica Chirurg., 1901. 
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Nei miei sei punti mi parve avere per il primo la netta sensazione di esser 
penetrato in cavità e all’autopsia constatai che m’era ingannato. Alcuni come Ra- 
moni ed altri si preoccupano di applicare il punto in diastole Ma a me pare che 
inutile sia il consiglio dal momento che ho visto sempre il cuore in un avvicen- 
darsi così stretto dei suoi atti da rendere frustro ogni tentativo del genere. Molti 
drenano a fin d’operazione il pericardio, ma a giudicare dagli esperimenti del 
Salomoni che ha trovato molte volte sinfisi totale e sempre aderenze lungo la 
sutura, non sembrerebbe molto utile. Il reperto necroscopico del mio caso lo con- 
ferma, poichè il drenaggio si era perfettamente isolato dal resto del cavo peri. 
cardico che per parte sua si era obliterato. E si noti che cinque volte gli ope- 
ratori hanno chiuso di prima intenzione pleura e pericardio, ed esse corrispondono 
a cinque guarigioni. 

In conclusione, ridotto ai minimi termini l’intervento nei traumi del 
cuore, nei casi in cui non è lecito indugiare, si dovrebbe secondo me condurre 
così : 


1" Senza preoccuparsi della posizione della ferita esterna e dell’integrità 
o meno della pleura si proceda alla toracotomia a lembo secondo il processo 
Bracchini: 

2° Ispezione della cavità pleurica e del polmone; 

3° Incisione del pericardio a tutt’altezza colle forbici introdotte nella 
ferita; 

4” Prensione del cuore nella palma della mano sinistra, chiudendo colle 
sue dita la ferita e sutura del miocardio colla mano destra a punti staccati in 
seta media con ago Hagendorn o cilindrico, molto curvo; 

5° Sutura a sopragitto del pericardio; 

6° Sutura dello sportello al torace, lasciando nell'angolo inferiore esterno 
un sufficiente drenaggio. 


Il 2° tempo si eseguirà prima o dopo il 3’, secondo che il caso particolare 
permetta. | 

Qualora poi lo stato del ferito e la qualità della lesione fossero tali da non 
richiedere l'urgenza dell'intervento, e permettessero di condurre l'operazione con 
più agio, si potrà sempre collo stesso processo tentare di lasciare integra la pleura: 
Sull’incisione verticale si scolla il lembo muscolo-cutaneo, s’incide il periostio 
su ciascuna costa, e si scolla per un breve tratto tutto attorno ad esse, e si ta- 
gliano col costotomo passato con attenzione e leggerezza, o meglio col filo sega 
del Gigli. 

Tagliate tutte le coste, si cerca di sollevarne i frammenti interni nel me- 
desimo tempo che l’altra mano con un tagliente o con uno strumento smusso, 
ovvero più semplicemente con una compressa di garza viene scollando i tessuti 
. aderenti alla parete interna dello sportello toracico. 

Fatto ciò, se la pleura presentasse una soluzione di continuo, e non si rite- 
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nesse opportuno di sbrigliarla per esaminare il polmone, si chiuderà subito con 
, punti di sutura staccati. Si procederà quindi al distacco dei seni pleurici che ri- 
coprono la faccia anteriore del pericardio, e subito dopo s’incidera il pericardio 
stesso attraverso il triangolo non rivestito di pleura, già descritto. 

Allorchè poi la ferita cutanea si trovi sullo sterno o a destra di esso, non 
credo si debba deviare dallo schema già descritto, poichè una breccia aperta sulla 
superficie destra del torace risponderà solo a pochissime condizioni, mentre lo 
sportello del Bracchini risponderà per la sua ampiezza certamente a tutte. 











Diritti di proprietà riservati. — L'Amministrazione avverte che procederà contro quet giorneli 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti di essi senza 
citarne la fonte. - 
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IstITuTOo DI PaToLOoGIA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA DI PISA 


Patologia sperimentale del rene 


NO TA I. 
Nefrectomia ed uretero-stenosi unilaterale 


per il Dott. PAOLO FIORI, docente di Patologia chirurgica dimostrativa, 


(Continuazione e fine; vedi num. prec.). 


RIASSUNTO DI ALCUNI ESAMI ISTOLOGICI, 


Per quel che riguarda il tessuto del rene sano, mi limiterò a riferire solo quel 
tanto che può riuscire a completare l'argomento, giacchè 1 reperti presenti con- 
cordano, in via generale, con quelli già precedentemente pubblicati (V. Ipertrofia 
anatomica, ecc.). 

Ho avuto sempre somma cura di prendere l'organo o dall’animale ancora 
vivente o durante il periodo agonico, fissandolo immediatamente, in piccoli pezzi 
di 3-4 mill. di spessore, nel liquido di Flemming o di Hermann. Chi ha pratica 
istologica del rene sa quanto labile sia la costituzione dell'epitelio e quanta somma 
di precauzioni occorrano ad evitare grossolani errori. 

Il primo fatto a cui assistiamo, nelle 3-7 ore dopo l'intervento: il rene su- 
perstite è già considerevolmente iperemico, i vasi di afflusso, sia i più grossi che 
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quelli di minor calibro, interlobari, interlobulari, capillari del glomerulo, sono 
notevolissimamente dilatati e ripieni di sangue; il glomerulo stesso si presenta 
qualche volta disteso, col pacchetto vascolare spinto verso la periferia e non in- 
frequentemente contiene globuli rossi stravasati; in questo periodo sono scarsi i 
cilindri ematici nell'interno dei canalicoli. 

Le vene rette non sono ancora eccessivamente dilatate; però nell’animale 8° 
(nefrectomia), morto dopo 8 ore, in certi tratti si presentano tanto distese da 
accasciare le parti dei tubuli circostanti. Di più, si osservano piccole emorragie 
circoscritte, di preferenza attorno ai tubuli contorti e in vicinanza del polo vasale 
del glomerulo, molto più raramente nella sostanza iuxta-capsulare, e ancora più 
raramente nella midollare. | 

In genere, i fatti vascolari fin qui menzionati sono più pronti nella nefrectomia 
che nella uretero-stenosi; ciò soltanto però per le prime ore, giacchè più tardi 
essi sono talmente intensi che una differenza non è più apprezzabile e forse 
non esiste. 

Procedendo nell'esame dell’osservazione, alle 24°-30* ora le turbe circolatorie 
hanno questo di caratteristico, che, cioè, oltre essere più accentuate, sono anche 
maggiormente diffuse, mentre antecedentemente erano distribuite piuttosto a 
focolai. 

Per la notevole reflezione dei capillari, l’epitelio del glomerulo qualche volta 
appare compresso; talvolta invece in certe zone è rigonfio, a nucleo incoloro; 
il vuoto delle capsule può trovarsi occupato da detriti finemente granulari, e il 
glomerulo raggiunge allora proporzioni considerevoli, presentandosi dilatato e con 
dissociazione dei suoi vari elementi. Le aree emorragiche sono ingrandite, talvolta 
molto estese, specie nella zona limitante; più raramente s'incontrano spazi inter- 
tubulari dilatati e ripieni di sostanza granulosa racchiudente scarsi globuli rossi 
frammentati. Abbondantissimi, ad es. nell’animale 12°, i cilindri ematici; in questo 
le vene rette erano talmente ectasiche, che, i canalicoli, da esse compressi, per 
lunghi tratti si offrivano sotto aspetto di cordoni cellulari pieni e la regione assu- 
meva quasi l'apparenza di un tessuto cavernoso. 

Tali perturbamenti, sui quali non voglio maggiormente insistere, si man- 
tengono per qualche tempo (4-4 giorni) stazionari; poi man mano regrediscono, 
i territori vasali cominciano a riapparire più uniformemente irrorati, gli stravasi 
vengono grado grado riassorbiti, ma il processo di restituzione sì ta però atten- 
dere a lungo, giacchè anche dopo 15-20 giorni si possono scorgere focolai emor- 
ragici di recente data. 

Le lesioni epiteliali si localizzano di preferenza ai tubuli contorti, ma anche 
al glomerulo e alla branca discendente dall’ansa; molto più raramente alle altre 
sezioni dei canalicoli, e le modificazioni dell’epitelio dei tubuli retti consistono quasi 
esclusivamente in un adattamento meccanico, in un appiattimento. In genere, 
le alterazioni epiteliali insorgono più tardi che non i disturbi vascolari, e meno 
di questi sono costanti. Nel glomerulo l’epitelio può presentarsi, rarissimamente 
però, frammentato; ma la lesione tipica, più caratteristica, si presenta nei tubuli 
contorti, ove osserviamo una rarefazione del protoplasma a preferenza perinucleare, 
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qualche volta a mezzaluna, sempre attorno ad un segmento del nucleo, meno 
spesso verso l'estremo basale, ove la striatura caratteristica resta per lo più ben 
conservata: non infrequentemente è il protoplasma dell’estremita rivolta verso 
il lume che si presenta come disgregato, ma anche in questo caso il contorno 
delle cellule si conserva ben distinto. Per lo più infatti il processo non oltre- 
passa questa fase; pur tuttavia possiamo osservare anche una quasi completa 
scomparsa delle granulazioni protoplasmatiche, scoloramento e cromatolisi del 
nucleo. Questi fenomeni sono ben manifesti al 4°-6° giorno. possono durare per 
un tempo vario e c'è da credere che possano anche persistere molto a lungo, 
giacchè io li ho osservati al 41° giorno nell’animale 7° (nefrectomia) quantunque 
molto ridotti e solo apprezzabili con un esame diligentissimo di molta parte 
dell'organo, rimanendo circoscritti a zone molto limitate (questo animale come 
vedremo era appunto quello fra i nefrectomizzati che non aveva ancora rag- 
giunto il peso primitivo). Più pronunziati invece e diffusi ebbi a riscontrare tali 
fatti nell’animale 4° (uretero-stenosi) sacrificato in 39* giornata; anche in questo 
però le lesioni epiteliali non sorpassavano un certo grado, e la rarefazione del 
protoplasma perinucleare, senza alterazione apprezzabile delle altre parti della 
cellula, costituiva quasi la regola. 

E appunto sopra la permanenza di queste lesioni che Castaigne e Rathery 
si basano per ispiegare la cachessia degli animali con allacciatura dell’uretere, 
considerando le lesioni dei tuboli contorti quali focolai permanenti di prodotti 
nocivi all'organismo. 

Io, senza volermi opporre in massima, ritengo che altre cause e più com- 
plesse concorrano in questo senso. È certo, e lo vedremo in seguito, che negli 
animali con uretero-stenosi la reintegrazione dello stato generale è molto più 
tarda che in quelli nefrectomizzati; è pure certo che anche istologicamente in 
questi il processo di ipertrofia compensatrice è più rapido e manifesto ; ma è altret- 
tanto indubbio che anche negli animali con nefrectomia unilaterale l'alterazione 
locale e generale esiste e può persistere anche a distanza. 

Sui fenomeni istologici dell’ipertrofia renale non voglio intrattenermi; dirò 
solo che esiste veramente un processo di iperplasia delle cellule dei tuboli con- 
torti, della parte alta dei tuboli retti, raramente dei glomeruli, ed io ho potuto 
sorprendere, col metodo da me adoperato e descritto della safranina picrica, 
bellissime cariocinesi nelle parti sopra citate; ma è però altrettanto certo che 
grande parte prende al processo l’ingrossamento dell’epitelio e che la neoforma- 
zione di tuboli e glomeruli non avviene mai; su questo ho già insistito e perciò 
più ulteriormente non mi dilungo (v. Ipertrofia anatomica e funzionale del 
rene, ecc.). 

Prima di finire, riferirò anche sopra alcune ricerche istituite sul fegato 
pancreas e cuore degli animali operati; sarò brevissimo, essendo mia intenzione 
di proseguire più ampiamente tali indagini. 

Più volte ho riscontrato un grado vario di congestione epatica, più special. 
mente nell’animale 15°, in cui esisteva forte replezione dei vasi portali inter e 
intralobulari, con dilatazione della vena centrale; di più, in questo stesso ani- 
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male osservai proliferazione del connettivo perivasale, sorprendendo qualche 
mitosi attorno alle vene dei setti intertubulari. 

Nell’animale dell’esperienza 4* il fegato mostravasi in certe zone alquanto 
iperemico, ma di più la cellula epatica, in alcune zone circoscritte, di prefe- 
renza verso il centro del lobulo, sembrava quasi retratta su sè stessa, rimpic- 
ciolita, a granuli protoplasmatici raccolti in ammasserelli. 

Il connettivo perilobulare presentavasi ispessito ed in certi punti a fascetti 
quasi omogenei, con scarsi nuclei; abbiamo visto come l'organo fosse più resi- 
stente al taglio. In questo stesso animale trovai pure congestione del pancreas 
e flaccidezza del muscolo cardiaco; apprezzabile congestione del pancreas trovai 
pure negli animali 13° e 15°; in quest'ultimo però più spiccata. Da queste inda- 
gini per ora null'altro mi risulta che valga ad indurmi in apprezzamenti di 
qualche importanza. 


* 
* & 


| Dai prospetti e dagli esami istologici riferiti risultano parecchi fatti, alcuni 
dei quali possono apparire controversi; cito anzitutto i due seguenti: 

1. Negli animali operati sia di nefrectomia che di uretero=stenosi unilate- 
rale la diuresi è diminuita nei primi giorni non solo, ma può presentarsi più 
scarsa al secondo e anche al terzo che non al primo giorno; occorre inoltre un 
intervallo di tempo abbastanza lungo, ma non costante, perchè la secrezione 
urinaria si ristabilisca nei limiti ordinari. Nell’uretero-stenosi particolarmente 
poi lo squilibrio funzionale è forse più accentuato che nella nefrectomia, giacché 
negli animali delle esperienze 15" e 16* osserviamo oliguria spiccatissima e, in 
un caso (16°), anuria quasi completa e questa al secondo anzichè al primo giorno. 

2. Il rene destro già a breve distanza dall'atto operativo sia macro che 
microscopicamente si presenta notevolmente iperemico e con maggiore evidenza 
dopo 24 ore anzichè nei primi momenti dal trauma chirurgico. 

Questi due fatti, iperemia dell'organo da un lato, ipo-attività funzionale 
dall’altro, urtano a prima vista colle nostre conoscenze della meccanica urinaria 
e meritano perciò di essere chiariti. 

Comincio dal premettere che l'oliguria non è un fatto che nei nostri espe- 
rimenti possa considerarsi come l’espressione della diminuita quantità di cibo 
ingerito dagli animali, giacchè questi, salvo rarissime eccezioni, risentono po- 
chissimo del traumatismo chirurgico, molto rapido e quasi incruento, e tanto 
nei primi momenti che a qualche distanza dall’intervento consumano la stessa 
quantità di alimento (cavolo e crusca). 

È chiaro quindi che ad altre influenze dobbiamo rivolgere la nostra atten- 
zione e innanzi tutto fa d’uopo prendere in esame le circostanze che fisiologi- 
camente regolano la secrezione urinaria. 

La diuresi è intimamente legata a diversi fattori, tra i quali di valore in- 
dubbio la crasi sanguigna; è noto che quanto maggiore è il contenuto acquoso 
del sangue, tanto più abbondante è la secrezione urinaria, nel presupposto che 
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le altre vie di eliminazione si mantengano con quella in rapporto costante; di 
più, un'alimentazione ricca di azoto e di Cl Na dà, a parità di condizioni, una 
quantità giornaliera di orina superiore a quella che si osserva nelle vittitazioni 
scarsamente azotate e povere di sali. 

Ma il sangue, oltre che per la sua composizione, influisce sulla quantità di 
urina anche in un altro modo, e cioè secondo la pressione e la celerità con cui 
circola nell’albero vasale di tutto l’organismo e in particolar modo in quello del 
rene. 

Ludwig ed i suoi allievi hanno dimostrato che l'aumento o la diminuzione 
di pressione del circolo arterioso generale influiscono aumentando o diminuendo 
la quantità dell'urina; Goll, salassando gli animali, ha riscontrato la diminu- 
zione dell’orina fluente dagli ureteri; inversamente, legando vasi cospicui, come 
le carotidi, ha potuto produrre una iperdiuresi. Analogamente, vediamo dimi- 
nutre la secrezione urinaria stimolando il vago al collo, per l’azione inibitrice 
che esso esercita sulle. contrazioni del miocardio, e tagliando la midolla cervi- 
cale, perchè con ciò noi abbassiamo la pressione aortica. Perchè l'aumento della 
pressione generale accresca la diuresi è però necessario che il calibro dei vasi 
afferenti del glomerulo si mantenga almeno normale, chè, se esso si restringe, 
la pressione entro i capillari del glomerulo diminuisce e la diuresi diventa scarsa; 
la compressione, anche debole, dell’arteria renale, diminuisce la secrezione uri- 
nosa. La recisione dei filamenti nervosi che accompagnano l’arteria renale ac- 
cresce la diuresi; la recisione dello splanonico dà pure poliuria, ma talvolta, se- 
condo Cohheim, anche oliguria perchè diminuisce la pressione dei vasi renali; 
lo stimolo di questo nervo, apportando una costrizione delle arterie, analoga- 
mente a quanto si verifica per l’irritazione dei plessi renali, del midollo allun- 
gato o spinale, diminuisce la diuresi. 

Tutti questi fatti parlerebbero in favore della teoria della pressione san- 
guigna e per conseguenza della teoria meccanica della filtrazione, da Ludwig 
contrapposta alla teoria vitalistica di Bowmann; in altre parole, la teoria di 
Ludwig si può esprimere così: la pressione endocapillare dei vasi afferenti del 
glomerulo è maggiore di quella esistente entro la capsula, entro i vasi afferenti 
ed entro i tubuli contorti; la conseguenza di questo squilibrio 6 la filtrazione 
della parte acquosa e dei materiali disciolti nel plasma sanguigno. 

Ma a questa dottrina Heidenhain oppone la sua, sostenendo che la velocità 
del sangue nei vasi del glomerulo è il vero fattore essenziale della formazione 
dell'urina; egli cioè, considerando gli epiteli glomerulari come elementi secretori 
attivi, ha cercato di dimostrare che, quanto maggiore è la quantità di sangue 
fresco circolante nell'unità di tempo nel lume dei capillari, tanto più cresce la 
quantità delle sostanze dagli epiteli stessi elaborate. 

Tra queste due correnti, basate ognuna su prove sperimentali efficaci, non 
è agevole orizzontarsi; neppure vale a sciogliere la controversia l'esperimento 
seguente: innestando un manometro a mercurio nel capo centrale d’un uretere, 
vediamo che l'urina continua a passare pel condotto fino ad un certo punto, 
cioè fino ad una data altezza della colonna di mercurio, e poi si arresta. Ludwig 
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ne trae argomento favorevole alla sua tesi ed ammette che l’arresto della for- 
mazione urinaria avvenga quando la pressione dei vasi glomerulari si è equili- 
brata con quella dei tubuli, della pelvi e dell’uretere. 

Heidenhain invece sostiene che, cessato l'innalzamento della colonna baro- 
metrica, continua la formazione d’urina da parte dell’epitelio glomerulare, solo 
che essa, non potendo defluire per.i canalicoli a causa dell'ostacolo meccanico, 
viene riassorbita dai linfatici peri-tubulari. 

È certo che la teoria di Ludwig si basa su dati incontrastabili, e che la 
pressione arteriosa esercita una indubbia influenza sulla secrezione urinaria ; 
clinicamente ne abbiamo una prova nel meccanismo d'azione dei diuretici i quali 
provocano un innalzamento della pressione; ma non è men vero che queste sostanze 
possono favorire la formazione dell’orina anche senza aumentare la pressione; 
così Paneth ha visto aumentare la diuresi dopo l’iniezione di nitrato sodico nel 
sangue, senza avvertire un analogo aumento della pressione arteriosa. Ed allora 
è lecito domandarci se le sostanze diuretiche non influiscano sulla formazione 
dell'urina anche più direttamente, stimolando cioè l’attività secretrice della cel- 
lula renale; Thompson vide diminuire la diuresi, pur conservandosi normale la 
pressione, quando somministrava atropina, la quale, come si sa, agisce paraliz- 
zando le attività cellulari. 

Cavazzani e Rebustello, praticando la circolazione artificiale del rene con 
sangue normale e con sangue medicato coll'aggiunta di urea, riscontrarono una 
azione dilatatrice dell’urea nei vasi renali, e, misurando il sangue fluente dalla 
vena renale, videro che alla stessa pressione e nella stessa unità di tempo il sangue 
medicato esce in maggior copia. 

Molte altre obbiezioni vennero mosse alla teoria con cui Ludwig ha voluto 
sostenere che tutti i componenti urinari (acqua e sali) derivano direttamente 
dal sangue dei capillari del glomerulo per un semplice processo di filtrazione; 
tra queste obbiezioni sono molto serie quella ad es. dell'enorme quantità di- 
sangue che dovrebbe passare attraverso ai glomeruli per ispiegare la percentuale 
dell’urea nell'urina tanto elevata relativamente alla percentuale con cui si trova 
nel sangue; così colla semplice filtrazione non possiamo riuscire a spiegare nel- 
l’orina la presenza di sostanze, che, come l’acido ippurico, non si trovano nel 
sangue e che, molto probabilmente, sono l’espressione di una sintesi operata 
dall’epitelio dei canalicoli contorti. 

Ludwig sostiene che il filtrato glomerulare, passando attraverso i canalicoli 
del rene, perde acqua, la quale per un semplice processo osmotico dovrebbe essere 
riassorbita dalle cellule dei tubuli; ma Dreser, con accuratissime esperienze, ha 
dimostrato che per accettare questo concetto, converrebbe ammettere nelle pareti 
dei tubuli una potenzialità enorme di energia, molto maggiore di quella di cui 
sono capaci 1 muscoli e quindi, per accogliere l’idea di Ludwig, crede assoluta- 
mente necessario ammettere non la semplice azione osmotica, ma una vera atti- 
vità delle stesse cellule tubulari. 

Come si vede adunque la questione è abbastanza dibattuta; molte altre con- 
siderazioni al riguardo resterebbero a farsi, ma esse mi allontanerebbero troppo 
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dall’argomento Ritornando al punto di partenza del dibattito, credo di poter 
concludere che tanto la pressione come la velocità della corrente sanguigna devono 
influire sulla diuresi, quella in modo più meccanico, questa provvedendo al rin- 
novo dei materiali che, in buona parte almeno, debbono essere secreti per una 
attività dell'epitelio renale. 

Premesse queste poche notizie e riprendendo più davvicino il nostro argo- 
mento, fa d’uopo confrontare le cognizioni sul meccanismo della funzione urinaria 
coi fatti che dalle nostre esperienze risultano, ed innanzi tutto dobbiamo doman- 
darci: perchè, asportato un rene o legato un uretere, l'organo dell'altro lato 
diventa iperemico? Nell’uno e nell'altro caso evidentemente noi sopprimiamo più 
o meno bruscamente una data zona vascolare; nella nefrectomia la soppressione 
è brusca e completa, nella uretero-stenosi l'organo seguita per qualche tempo 
ancora a funzionare, ma ben presto anche la funzione cessa e la quantità di 
sangue affluente diventa più scarsa perchè l'organo ne sente minor bisogno. Per 
conseguenza il liquido ematico che in totalità o in parte più non affluisce a 
questo territorio dovrà riversarsi altrove; ma perchè proprio nell'organo del lato 
opposto ? 

Conheim, nel capitolo dell’anemia locale (Vorles. iiber Allgmeine Pathologie) 
così si esprime: « il sangue, respinto dalla zona anemica, affluisce la dove tn- 
contra un ostacolo minimo, il quale si rinviene durevolmente la dove il sangue è più 
necessario »; ma questo delle resistenze non è un concetto che risponda esaurien- 
temente al quesito propostici. L'esame istologico ci ha dimostrato che |’ iperemia 
é più pronunciata nelle 18-24-30 ore, anzichè nei primi momenti dopo l’opera- 
zione; inoltre, nella uretero-stenosi la flussione tarda di più a stabilirsi, perchè, 
allacciando l’uretere, il rene seguita per qualche tempo a funzionare; quando 
la funzione si rallenta. anche il flusso sanguigno diminuisce ed aumenta 
nell’organo del lato opposto, chiamato ad una ipertunzionalità: è fuor di dubbio 
quindi che nel nostro caso l’iperemia del rene non operato ripete in gran parte 
la sua causa nella accresciuta attività della glandola, chiamata a compiere un 
lavoro doppio. Ma non è neppur fuor di luogo chiederci se altre cause d'indole 
nervosa riflessa non partecipino alla determinazione del tenomeno; ad esempio, 
i riflessi simmetrici antagonisti, dei quali abbiamo una prova nella congestione 
dei vasi auricolari del lato in cui venga reciso il ganglio cervicale superiore, 
mentre i vasi del lato opposto sì restringono: e non 6 affatto ilogico pensare 
che nel caso nostro avvenga alcunchè di simile, ma in senso inverso, e cioè 
che uno stimolo, con punto di partenza dal territorio operato, agisca inibendo 
la finzione delle fibre vaso-costrittrici contenute nello splancnico o nei plessi 
vasali del territorio renale opposto, con conseguente produzione di vaso-dilata- 
zione. 

A tutto questo si aggiungano altre considerazioni: noi, obbligando un rene 
4 compiere, oltre il proprio, anche il compito dell'organo soppresso, facciamo 
circolare nella stessa unità di tempo e per la stessa sezione dei vasi renali una 
quantità maggiore di sangue e quindi di materiali urinari; ora, tra questi ne 
asistono alcuni ad azione vaso-dilatatrice locale e abbiamo visto come Cavazzani 
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e Rebustello, nei reni sottoposti a circolazione artificiale con sangue addizionato 
di urea, riscontrassero una cospicua vaso-dilatazione; per conseguenza quindi 
noi nel nostro esperimento veniamo a trovarci in condizioni sufficientemente 
analoghe a quelle degli sperimentatori suddetti. 

Dopo cid, cerchiamo di conciliare i due fatti posti in rilievo, oliguria da 
un lato, iperemia attiva dall’altro. 

A prima vista la dissonanza tra essi apparisce stridente; con tutto cid io 
credo di poterli l’uno all’altro rapportare, sottoponendoli ambedue alle leggi che 
la patologia e la fisiologia ci insegnano. 

Ricordo qui che l’oliguria e l'anuria clinicamente sono state riscontrate 
nel corso di operazioni sul retto, sulla vescica, sui testicoli e nella calcolos? 
ureterale; io l’osservai in un mio operato di fistola anale: sperimentalmente 
Spallitta l'aveva rilevata nei cani a cui legava l’uretere molto vicino alla pelvi 
renale; anzi, condizione indispensabile alla produzione del fenomeno sarebbe 
appunto la vicinanza del laccio all’ilo del rene. Ora, questo reperto sperimentale 
è stato interpretato come l’espressione di una irritazione delle fibre costrittrici 
dello splancnico dell’altro lato, con conseguente vaso-costrizione del territorio 
renale da esse innervate; non è mancato però chi l’ha considerato come un 

fenomeno di inibizione secretiva riflessa. 

Io non credo, senza voler impugnare il valore della spiegazione addotta, 
che tale soluzione si adatti a tutti i casi di oliguria ed anuria sperimentale 
e clinica, e tanto meno poi ai casi nostri; poichè nel rene degli animali spicca- 
mente oligurici abbiamo riscontrato una vera iperemia attiva e una notevole 
vaso-dilatazione, anzichè un restringimento : del resto, credo che questa dello 
spasmo arterioso riflesso, più che basata su dati istologici, sia una spiegazione 
puramente induttiva. 

Secondariamente faccio notare che i casi di oliguria più spiccata e di vera 
anuria (15°-16°) furono appunto quelli in cui per l'allacciatura dell’uretere seguii 
la via addominale, transperitoneale, legando il condotto a pochi millimetri dal suo 
sbocco nella vescica: dunque la distanza a cui si pratica la legatura non è un 
coefficiente decisivo, e ben altre cause debbono concorrere alla determinazione 
del fenomeno; vediamo di brevemente analizzarle. 

Molti dei principii che regolano l'idrodinamica possono applicarsi al sistema 
vasale, salvo qualche modificazione derivante dalla diversa costituzione delle pa- 
reti di due sistemi di tubi, rigidi in un caso, elastici nell’altro. Ora, il movi- 
mento circolatorio, tanto nell’uno che nell'altro sistema, è regolato da due 
fattori: 

1. La forza dell'impulso che riceve la corrente. 
2. Gli attriti che la colonna liquida incontra nel suo percorso, @ rappresen- 
tati. in via generica, dalla coibenza delle molecole liquide, sia reciprocamente 
che colle pareti del tubo. 


Per conseguenza, quanto maggiore sarà l’impulso, tanto maggiore (fino ad 
un certo limite però) sarà la velocità. 
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Ma fra il sistema dei tubi rigidi ed il sistema vasale esiste una notevole 
differenza e cioè: 

1. Lo impulso della corrente di efflusso nei vasi sanguigni non è continuo, 
ma intermittente. 
2. Le pareti dei vasi non sono rigide, ma elastiche e contrattili. 

Ne consegue che una parte dell'impulso sarà impiegata a distendere i sin- 
goli segmenti circolari della parete vasale, parte a far progredire la corrente ; 
questo maggior dispendio di forze d’impulso in condizioni fisiologiche è appa 
rente e non reale, perchè l'elasticità delle pareti restituisce ciò che ha riccuuto e, 
pur senza aggiungere alcun contingente di forza, provvede a che dell’energia 
impulsiva la maggior parte venga utilizzata a favore della velocità circolatoria; 
di più, l'elasticità diminuisce gli attriti della corrente, diminuendo le resistenze 
che essa incontra, col permettere alle pareti di dilatarsi. 

Ora vediamo di applicare questi principii al caso nostro. Provocata l'ipe- 
remia del rene, noi naturalmente colla maggiore quantità di efflusso vediamo 
prodursi una vasodilatazione cospicua pel maggior quantitativo di sangue che 
nella stessa unità di tempo la stessa sezione del vaso è destinata ad accogliere; 
ne segue una replezione dei vasi interlobari, interlobulari, dei capillari glomeru- 
lari e dei vasi di efflusso, delle vene. 

— Ora, aumentando il liquido affluente, anche il deflusso deve aumentare; si 
avrà cioè una circolazione più attiva, nel presupposto però che l'equilibrio cir- 
colatorio si mantenga. Ma supponiamo, come difatti avviene, che la replezione 
dell'albero vasale si faccia in modo tumultuoso e che la quantità di sangue af- 
fluente alla glandola sia superiore a quella che essa è prepafata a ricevere; 
avremo che la rottura dell'equilibrio si fa inevitabile e le turbe circolatorie ap- 
paiono variamente manifeste; e il meccanismo non è troppo difficile a spiegarsi. 
Aumentando l'affluenza del liquido, aumenta anche la forza impulsiva contro 
ogni singolo punto della parete vasale e questa in forza della sua elasticità si 
dilata, per poi ritornare su di sè stessa nell’intervallo dell’impulso centrifugo; 
ma, durando a lungo una flussione eccessiva, ne consegue che per il rilevante 
sfiancamento delle pareti anche il potere elastico di queste diminuisce e finisce 
col perdersi. Ora, sappiamo dalla nota esperienza di Marey che l'elasticità delle 
pareti di un tubo è la regolatrice della corrente di efflusso, e cioè, irnprimendo 
un impulso non continuo, ma intermittente a due tubi, uno rigido e l’altro ela- 
stico, vediamo che da questo il getto esce continuo, mentre per quello avviene 
ad intermittenze; se invece l'impulso è continuo, il getto esce pure continuo 
dalle aperture di ettlusso di ambedue i tubi. 

In condizioni fisiologiche è appunto con questo meccanismo che agisce la 
elasticità della parete vasale; ora, nella congestione esagerata del rene, quale io 
ho riscontrato nei preparati istologici esaminati, è molto verosimile che succeda 
appunto questo fatto: dapprima si ha un maggiore afflusso di sangue con pres- 
sione e velocità considerevolmente aumentate; ma non essendo ancora il terri- 
torio bene preparato e crescendo d’altra parte ognor più l’afflusso, sia pel so- 
vraccumulo nel sangue di materiali che attendono di essere eliminati, sia forse 
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anche per una speciale azione dispiegata localmente da materiali circolanti nel- 
l'albero vasale della glandola, le pareti dei vasi stessi si sfiancano e vengono a 
perdere, se non tutta, buona parte della loro tonicità; cosa succede allora? pur 
non variando la pressione, parte dell'impulso impresso alla corrente, cioè la 
pressione laterale, non viene restituita da un successivo ritorno delle pareti su 
di sè stesse e quindi veniamo a trovarci non più nelle condizioni di un tubo 
elastico, bensi di un tubo rigido, e, tenendo presente l’esperienza di Marey sulla 
intermittenza del getto di questo sotto la spinta di un impulso non continuo, 
abbiamo ragione di ritenere che la corrente circolatoria rimanga turbata; e 
mentre in condizioni normali la quantità di liquido ematico è sempre costante 
nell'unità di tempo e per una stessa sezione del vaso, è presumibile che nelle 
condizioni suddette il movimento subisca notevoli modificazioni e che, accumu- 
landosi effetto ad effetto, consegua un perturbamento della corrente tale da de- 
terminare una diminuzione della velocità e quindi un ristagno, di grado più o 
meno variabile. 

In altre parole, abbiamo qui ripetuto quanto avviene nell'esperienza di 
Conheim pel mesenterio della rana: vasodilatazione e acceleramento della cor- 
rente prima, vasodilatazione con diminuzione della velocità pochi momenti dopo. 
Ed io credo di essere nel vero assegnando un notevole valore a questo fatto | 
nell'interpretare l’oliguria dei casi nostri accompagnata a forte iperemia e 
vaso-dilatazione; come non posso ammettere che lo spasmo riflesso dei vasi 





del rene non possa sempre e per tutti i casi invocarsi; certo questo a me non 
risulta. 

Del resto abbiamo avuto un’altra prova della verosimiglianza della mia in- 
terpretazione nell’esperimento seguente: se noi produciamo in un animale un | 
aumento della massa circolante mediante iniezioni endovenose di soluzione | 
fisiologica, in principio osserviamo un acceleramento, susseguentemente un ral- | 
lentamento della velocità se la pletora è eccessiva; di più, io ho fatto parecchie 
volte questa prova: allacciando il capo centrale dell'arteria emulgente e prati- 
cando la circolazione artificiale nel rene lasciato in posto, ad animale vivente, 
aumentando gradualmente la pressione del liquido dapprima ho visto aumentare | 
la rapidità del movimento nella vena emulgente e poi, esagerando la pressione, il | 
rene farsi tumido, e l’efflusso diminuire in velocità. Quest’esperienza un po’ gros- | 
solana può dare un’idea di quanto molto probabilmente avviene nel rene resi- 
duato iperemico. Determinare il meccanismo più intimo per cui si produce la 
diminuzione del tono vasale non è facile: considerando il tono stesso come un 
prodotto esclusivo dell’attività della cellula muscolare liscia della parete arte- 
riosa, attività che non sarebbe altro se non la risultanza di processi di assimila- 
zione e disassimilazione del sarcoplasma e ritenendo l'apparecchio nervoso locale 
come il semplice regolatore di questa attività, si sarebbe tentati d’ ammettere 
che nel rene iperemico la maggior quantità di sostanze tossine circolanti debba 
influire direttamente turbando la vita della cellula muscolare e specialmente i 
processi di disassimilazione di cui la contrazione sarebbe l'esponente; d'altra 
parte, prendendo come punto di partenza l’azione dei gangli spinali, dovrebbe 
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considerarsi la perdita della tonicita come l’effetto di una inibizione special- 
mente esercitata sulle fibre vaso-costrittrici o d'uno stimolo preponderante delle 
vaso-dilatatrici. 

Io credo che nel modo da me riferito i fenomeni possano sufficientemente 
spiegarsi; del resto mi faccio lecito avanzare anche quest'altra ipotesi, nel caso 
che voglia invocarsi, come causa determinante, uno stimolo riflesso con punto 
di partenza dal territorio sottoposto all'intervento: è inammissibile che nel caso 
nostro, per la trasmissione dello stimolo dal territorio operato ai rami nervosi 
del lato opposto avvenga. prima un aumento della pressione arteriosa, con dimi- 
nuzione della venosa e successivamente cresca la venosa e diminuisca l’arteriosa 
e quindi la corrente, in definitiva, subisca un rallentamento? Effettivamente 
Dastre e Morat hanno dimostrato che, eccitando il simpatico cervicale, si avverte 
prima un accelleramento della velocità nell’arteria facciale e poi una diminuzione, 
con aumento della pressione nella vena omonima, e conseguente ristagno. 

S'aggiunga infine quest'altra circostanza: abbiamo visto come oltre la reple- 
zione e la dilatazione dei vasi arteriosi, nel rene si osservi anche una conside- 
revole replezione e dilatazione delle vene, specialmente piramidali. Ora, tenuto 
conto del resistente involucro della glandola, non riesce inammissibile che il 
sistema venoso così dilatato abbia a comprimere i canalicoli, in particolar guisa 
i retti, e indirettamente quindi contribuire a diminuire lo squilibrio di pressione 
tra i vasi glomerulari afferenti ed efferenti, tra capillari del glomerulo e tubuli, 
e quindi la velocità del sangue da un lato, la filtrazione del liquido urinoso 
dall'altro. 

Col complesso di questi meccanismi credo possano conciliarsi i due fatti 
premessi, sia che, accettando la teoria di Ludwig, voglia considerarsi la torma- 
zione dell'urina come un semplice processo di filtrazione, sia che con Heidenhain 
ed altri all’epitelio glomerulare e tubulare si voglia assegnare una speciale im- 
portanza; forse l’attività cellulare ha un particolare còmpito nella secrezione dei 
principii organici ed inorganici, e oggidi l'importanza degli epiteli, specialmente 
dei tubuli contorti, nella funzione urinaria tende sempre più a guadagnar ter- 
reno, in base a serie osservazioni istologiche circa le modificazioni del proto- 
plasma nel passaggio dallo stato di riposo allo stato funzionale della glan- 
dola. 

Parecchie altre considerazioni al riguardo resterebbero a farsi, tra le quali 
avrebbe importanza domandarci se nella produzione del fenomeno oliguria non 
entrino in giuoco anche altre influenze di natura trofico secretiva, e la domanda 
è tutt'altro che oziosa, giacchè dopo la descrizione delle diramazioni nervose 
attorno ai tubuli contorti e negli interstizi interepiteliali (Berkeley. 1893; Pensa, 
1896) è tutt'altro che illogico attribuire ai filamenti nervosi l’azione di nervi 
secretivi che, stimolati o paralizzati, influiscono sulla secrezione urinaria, la quale, 
così, si mostrerebbe, almeno parzialmente, indipendente dai nervi vaso-motori, a 
somiglianza di altre secrezioni, tra le quali la salivare e la gastrica; e una prova 
Pavremmo nel fatto già citato, che l'atropina diminuisce la diuresi senza influire 
sulla pressione e sul calibro vasale. 
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lo non voglio insistere davvantaggio su questo tema, perchè troppo esorbi- 
terei dai modesti limiti che mi sono imposto. 

Come si ristabilisce l'equilibrio circolatorio? È questa la domanda cui non 
è molto difficile rispondere, sia che, volendo considerare con Conheim il rene 
come una glandola in cui ordinariamente tutte le parti omologhe non sono 
simultaneamente attive e non tutto il territorio uniformemente irrorato, si voglia 
ammettere che il compenso circolatorio avvenga colla dilatazione delle zone 
vasali meno irrorate; sia, considerando l’ipertrofia dell'organo, si pensi al mag- 
giore afflusso di materiale ematico che diventa necessario e quindi alla più uni- 
forme distribuzione del liquido di afflusso. E così il fenomeno ha carattere di 
transitorietà, quantunque il ripristinamento della funzione non sia soggetto a una 
legge costante, giacchè abbiamo visto come la quantità di orina secreta subisca 
per parecchio tempo notevoli oscillazioni, e a questo riguardo molto probabilmente 
l'attività seeretoria degli epiteli è degna di essere presa in seria considerazione. 

Dopo quanto ho detto per l’oliguria, non sarà difficile dare, almeno in parte, 
la spiegazione degli altri fenomeni osservati, l’albuminuria cioè e l’ematuria ; ma 
mentre quest’ultima può puramente considerarsi come un episodio non costante 
ed assolutamente transitorio, quella invece è più durevole, e può presentare ca- 
ratteri di riacutizzazione, giacchè, oltre sussistere per qualche tempo, ricompare 
qualche volta in scena quando l’orina era ridiventata normale. Evidentemente, 
nei casi nostri l’albuminuria, pur essendo legata alle perturbazioni del circolo, 
riconosce in queste non la causa diretta, bensì un agente indiretto, il quale, al- 
terando gli epiteli del glomerulo, rende la membrana epiteliale abnormemente 
permeabile. E ben a ragione parmi che Conheim siasi sforzato di confutare la 
teoria di Runeberg, il quale volle dimostrare che, crescendo la pressione di fil- 
trazione di una soluzione di albumina attraverso una membrana animale, dimi- 
nuisce l’albumina filtrata e che, viceversa, aumentando la contropressione o di- 
minuendo la pressione cresce l’albumina filtrata. Conheim invece ha così 
formulato il suo concetto « ogni notevole disturbo circolatorio rende permeabile al- 
Palbumina le membrane che partecipano alla secrezione urinaria »; ed infatti, cer 
cando di sviluppare ed ampliare l’enunciato di Conheim, credo di poter aggiun- 
gere questo: in condizioni normali il pacchetto capillare del glomerulo non lascia 
passare l’albumina del plasma, a differenza di quanto pur fisiologicamente av- 
viene per gli altri capillari del corpo, e questa particolarità dei vasi del glome- 
rulo è senza dubbio dovuta alla presenza dell'epitelio che lo riveste e che forse 
gode di attività speciali. Ora, pel difetto di ossigenazione a seguito della dimi- 
nuita velocità da un lato, dall’altro torse anche per l’azione di prodotti tossici 
affluenti in maggior copia prima e poi più a lungo rimanenti a contatto colle 
pareti dei capillari e cogli epiteli stessi, il rivestimento epiteliale si altera e di- 


venta abnormemente permeabile ed ecco come le turbe circolatorie possono in- 


fluire sulla genesi dell’albuminuria ed in qual modo si può riuscire a spiegare 

un altro fatto da me qualche volta riscontrato e cioò un’orina sufficientemente 

abbondante, ma albuminosa, susseguente ad un’orina scarsa, non albuminosa, E 

questo perchè, torno a ripetere, l’albuminuria non è l’espressione del disturbo cir- 
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colatorio meccanico, ma l'effetto più o meno durevole ed immediato delle lesioni della 
membrana epiteliale del glomeluro ; e con questo si spiega anche l’albuminuria a 
distanza, giacchè l’epitelio del glomerulo per un certo tempo rimane più squisi- 
tamente sensibile agli stimoli che da fonti svariate possono pervenirgli. Anche 
qui però dobbiamo chiederci se altri fattori non intervengano nella determina- 
zione dell’albuminuria: nell’animale 11, in buone condizioni, al 2° giorno dopo 
l'ablazione del rene idronefrotico ho riscontrato albuminuria ; buona porzione del 
parenchima però rimaneva e molto irrorata e quindi non è impossibile che, sop- 
pressa tale zona vascolare, il maggior afflusso di sangue nel rene rimasto ab- 
biavi determinato disturbi circolatori: nel caso dell’animale 10° invece, ove il 
parenchima renale e il circolo erano molto più alterati, |’albuminuria non si 
produsse; è essa adunque esclusivamente riferibile alla spiegazione da me data 
o riconosce anche altre cause (nervose, neurotrofiche, azione d’una speciale se- 
crezione interna) ? 

Dovrei anche parlare di altre teorie sulla genesi dell’albuminuria, ma stimo 
sufficiente il già detto; aggiungo però solo che non credo logico ammettere un 
passaggio dell’albumina dal plasma dei capillari involgenti nell’ interno dei 
tubuli nei casi di stasi venosa; effettivamente un trasudato si avrà, ma esso 
dai capillari sanguigni, per mezzo delle lacune, passa nel torrente linfatico e 
non penetra entro 1 tubuli. 

Nell’albuminuria da me riscontrata predominò sempre la siero-albumina ; qualche 
volta vidi diminuire il rapporto tra sierina e globulina, e precisamente nell’ani- 
male 11° dopo il primo intervento; in questo caso il concetto della derivazione 
dell’albumina da un processo di disintegrazione cellulare si impone. 

Riguardo alla presenza delle emazie nell’orina mi limiterò a brevissime 
parole. Abbiamo visto che l’ematuria assume vari gradi, ora apparendo sotto 
aspetto di scarsi globuli rossi, ora invece impartendo all’orina una colorazione. 
vinosa fosca (Esper. 12"); in tesi generale il fenomeno è molto transitorio e non 
costante, più dimostrabile nella nefrectomia che nell’uretero-stenosi e molto pro- 
babilmente legato, almeno in parte, alla esagerata distensione della parete dei 
capillari; dobbiamo però chiederci se non altri fattori, al di fuori di quelli mec- 
canici, intervengano, e tra essi le alterazioni del sangue e delle pareti stesse dei 
vasi per l'accumulo di prodotti tossici nella circolazione locale, sia di natura 
orinaria, sia come esponenti di alterato metabolismo organico. 

Con probabilità è così che deve interpretarsi l’ematuria a distanza; in una 
delle memorie in principio citate (V. Fiori. Ipertrofia anatomica e funzionale, ecc.) 
riferivo come in un cane operato di nefrectomia associata a resezione, dopo un 
periodo di tempo in cui i fenomeni locali e generali parevano sulla via di com- 
pleta reintegrazione, esplosero ad un tratto fenomeni gravi, sotto forma di ente- 
rorragie intense. Una insufficienza anche transitoria del rene può ripercuotersi 
sopra altri parenchimi e tessuti dell'economia (tra i quali specialmente il fegato) 
perturbandone la funzione e forse anche la costituzione molecolare degli elementi, 
rendendoli insufficienti alle svariate attività cui sono deputati e per conseguenza 
contribuendo ad aumentare la quantita dei veleni circolanti; ad es. una glicoge- 
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nesi insufficiente indebolisce la resistenza dei tessuti e crea un terreno adatto 
all’attecchimento di influenze debilitanti. 

Forse pure in questo senso agiscono le alterazioni del sistema nervoso cen- 
trale e periferico, il cui meccanismo d’azione è vario, estrinsecandosi or con per- 
turbamenti circolatori (nella pressione e celerità), ora con manifestazioni di alte- 
rato trofismo 

Esaurita, nel modo più acconcio che mi è stato possibile, la discussione dei 
fenomeni oliguria, albuminuria, ematuria, i quali per la quasi loro assoluta costanza 
mi sembrano atti a delineare il quadro clinico immediato dei nostri due generi 
di esperimento, dirò qualche cosa sopra alcune analisi dirette a determinare le 
proporzioni dell’urea e dei cloruri nelle orine degli animali operati. Per la deter- 
minazione dell’urea mi sono attenuto al metodo gassometrico coll’ipobromito di 
sodio e, senza alcuna pretesa di estrema precisione, espongo i resultati abbastanza 
concordi a cui colle mie determinazioni sono pervenuto: 


Animali operati di nefrectomia. 
ESPERIENZA VII. 


Prima dell'operazione. Urina delle 24 ore gm. 580, urea °/,, gm: 6.923, urea assoluta 
em. +. 015. 
Dopo l'operazione: 
Urina 0 Urea 
delle 24 ore Urea "oo assoluta 


1" viorno um. 155 gm. 10.280 € gm. 1.584 


a » 90 » 16.452 » 1.480 
a è » 305 » 10.022 » 3.356 
4° a » 539 » 7.063 » 3.778 
b° La i 350 > 8. 245 » 2, 285 
Ho » 465 » 7.342 » 3.414 
7° » +00 » 6,432 » 3 216 
e A È » 330 » 8. 822 » 2.713 
19 ’ » 240 » 15.892 » 3.814 


10” . » 310 » 14.888 >» 4,546 


ESPERIENZA XIII. 


Prima dell'operazione. Urina dello 24 ore gm. 500, urea °/,, gm. 6. 0367, urea assoluta 
em, 3, 150, 
Dopo l'operazione: 
Urina 0’ Urea 
della 24 ore ree 0 assoluta 


1" giorno em. 350 gm. 7 038 gm. 2. 462 
» 3870 » 10 020 » 3.803 
, » 200 » 14.106 » 2, 882 
4 » 220 » 10.106 > 2,223 


Lo 
la 


i 

Li 
a 
= 
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ESPERIENZA XIV. 


Prima dell'operazione. Urina delle 24 ore gm. 450, urea °/,,, gm. 5.045, urea assoluta 
gm. 2. 269, 
Dopo l'operazione: 


delle 24 ore ui “lo Pio 
1” giorno gm. 135 gm. 11.786 gm. 1.591 
o + 175 » 18.596 >» 2.568 
nnn) » 190 » > 822 » 2,809 
4° a » 170 >. ViCISO » 1251 
> Ca » 800 » 9,786 >» 1,957 
at « » 280 » 6,786 » 1,900 


Animali operati di uretero-stenost. 
ESPERIENZA X. 


Prima dell’operazione. Urina delle 24 ore gm. 520, urea °/,, gm. 6.080, urea assoluta 
gm. 3. 107, 
Dopo l'operazione: 


Urina 
delle 24 ore 


1" giorno gm. 165 gm. 9,020 gm. 1.498 


an » 230 »  §&. (02 » 2,001 
os 86 » Do » = N.760 » 1,713 
4° a » 425 » 6,865 » 2,916 
D° » 5390 » 7.560 » 2 OS 
6° >» » 295 >» 9.028 » 2.121 
lil » 150 » 10.125 » 1.518 
h° . » 210 s 8. 460 » 1,776 


Dopo l'ablazione del rene idronefrotico: 


delle 42 ore ade sita 
1° giorno gm. 250 gm. 8.702 gm, 2.001 
- voi. » 290 . 7.3520 » 2.152 
D° lt 250) 7,468 » 2.091 


a » 
4 » » 560 ’ 
a? a » 300 : 
He 9 » BAO » 6. 286 » 2,137 


7°» 300 6. 240 >» 1.872 
B° oy 520 6, 708 » 2,126 
9» DM) > 10.538 » 3 159 
su! St » 534) > 6.756 > 2.646 
11° » IH) » 0. 284 » 1,582 
a is » 5310 » 6,260 » 1,940 
13° » #820 » 9020 » 2859 
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ESPERIENZA XV. | | | 


Prima dell'operazione. Urina delle 24 ore gm. 480, urea °/,, gm. 6.032, urea assoluta 
gm. 2. 953. | 

Dopo l'operazione. Urina delle 24 ore gm. 30, urea °/,, gm. 18.032. urea assoluta 
gm. Q, 543. : 


ESPERIENZA AVI. 


Prima dell’operazione. Urina delle 24 ore gm. 450, urca ol o gm. 6.860, urea assoluta | 
gm. 3. 860. . | 
Dopo l'operazione: 
Urina Urea 
delle 24 ore Uren “os 


1° giorno gm. 40 gm. 17.615 gm. 0. 680 


Q si ‘db > 14.786 » 0.073 

3° » 65 > 9.636 » 0.637 

4° » 145 » 12,186 > 1.766 

5°» » 240 » 7,286 > 1.678 

6° > > 170 » 8.562 » 1.455 

1” » » 200 » 8. 534 » 1.706 

g° » 250 » 8.036 » 2.209 

9° > » 400 » 6.021 » 2.408 | 
10°» » $30 » 4,286 » 1.414 

11° >» » 300 > 6.036 » 1.810 

12° » » 105 » 6.735 » 0.701 

13°» = > 130» 4.780 >» 0.621 | 
114° >» » 250 >» 42 » 1.040 

15° > » 360 È» 7.280 » 2,620 

16° > » %60 » 6. 


Da questi risultati potrebbe dedursi che negli animali di ambedue i generi 
di esperimento la quantità assoluta di urea delle 24 ore diminuisce dopo l’atto 
operativo, pur aumentando il quantitativo per litro; inoltre, praticando riscontri 
ad epoche più inoltrate, ho visto che la deficienza di urea nella uretero-stenosi 
è più duratura che non negli animali nefrectomizzati. Ora, nella valutazione di 
questo fatto bisogna tener conto anche del deperimento, della maggior perdita 
di peso degli animali operati di uretero-stenosi, come risulta dal quadro seguente: 


Nefrectomie. | Uretero-stenosi. 
CONIGLIO I. ConreLIo IV. 
All’atto dell'operazione gm. 1. 550 All’atto dell'operazione gm. 1. 800 
8 giorni dopo » 1.470 10 giorni dopo » 1.350 
» » >» 1. 540 9 » > » 1; 560 
48 » » » 1.620 39 » » » 1.560 
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Segue Lretero-stenosi. Segue Nefrectomie, 
Comneno II. CoxiGLio X. 
All'atto dell'operazione gm. 1. 600 All'atto dell'operazione gm. 1.770 
8 giorni dopo » 1.585 8 giorni dopo » 1.700 
a) le > » 1,670 SH 8 6s ° » 1,220 
BS ss » 1,970 5 giorni dopo lanefrectomia » 1.170 
ConieLio III. 9 . ” » 1.200 
All'atto dell'operazione gm. 1,650 14 . - > 1.415 
8 giorni dopo » 1.290 CoxIGLIo XI, 
» + * s 
99 agi All'atto dell'operazione gm. 1. 500 
c ; a S giorni dopo » 1,420 
CoxieLio WIL. » 9 » 1.720 
All'atto dell'operazione gm, 1,930 40 >» > » 1.520 
S:gionai dopo | a Cosritio XVI. 
40 2 : : 1. 780 All'atto dell'operazione .gm. 1, 500 
10 giorni dopo » 1.270 
ComieLio XIII. 30 >» » » 1.560 
All’atto dell'operazione gm. 1. 450 
4 giorni dopo » 1150 
ConicLio XIV. 
All'atto dell'operazione gm. 1.400 
6 giorni dopo » 1.270 


Tuttavia, se ci riportiamo ai quadri delle determinazioni ureiche, ci convin- 
ciamo che il dimagramento dell’animale non è un fatto che si possa mettere in 
assoluto rapporto di causa ad effetto colla diminuzione dell’urea, perché questa 
ci è già segnalata nei primissimi giorni, quando cioè il peso del corpo non è 
ancora in proporzione diminuito, come neppure diminuita è la quantità del cibo 
ingerito. È però fuor di dubbio che il deperimento organico è un fattore di 
molto conto. Ma sulla base di tali reperti, può dedursi che il rene di questi 
animali elimina effettivamente meno Az.. oppure invece che questo, anzichè 
sotto forma di urea, viene eliminato in composti meno perfetti? L'acido urico si 
trova in traccie minime nelle orine degli erbivori e quindi è poco probabile 
che il compenso nell’eliminazione si compia per questa via. Non possiamo d’altro 
canto pensare o che gli epiteli renali, modificati nella loro nutrizione e nei loro 
scambi, diventino, sia pure transitoriamente, insufficienti all'eliminazione del- 
l'urea o che il processo dell’ureogenesi sia nell'organismo effettivamente rallen- 
tato? Io propenderei a credere che in primo tempo il fenomeno dipenda dalle 
modificazioni locali, in secondo tempo invece, quando la scarsità di urea persiste e 
non è in rapporto proporzionale alla diminuzione di peso del corpo, sia legato alla 
modificazione del metabolismo generale, sia che l’ureogenesi si rappresenti come 
un prodotto di sintesi dagli acidi amidati, 0 come una ossidazione della mole - 
cola proteica; ma non è neppure improbabile che modificazioni locali e generali 
sì associno nel riprodurre il fenomeno. 

Dall’esperimento 10’ non mi risulterebbe molto manifesta l'efficacia spiegata 
dall'ablazione del rene idronefrotico per quanto si riferisce alla quantità di urea; 
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tuttavia una certa differenza in più esiste realmente, ad onta che il peso del 
corpo, dopo il secondo intervento, andasse ancora leggermente diminuendo per 
qualche giorno; e di tal resultato bisogna tener calcolo, perchè concorda con 
quanto Chabrié ha rilevato in ammalati operati da Guyon di nefrotomia per 
pionefrosi. 

In quanto alla determinazione dei cloruri, io l’ho eseguita metodicamente 
in quattro animali, due con nefrectomia e due con uretero-stenosi, ed ho rilevato 
che il Cl Na è bene eliminato dal rene rimasto, mentre il Cl K lo è meno: ecco 
le cifre ottenute: 


Nefrectomie. Uretero-stenosi. 


ConicLIo VII. ConigLIo IV. 


CK prima dell’operazione gm. 0. 56 per kg. 


CIK dopo l'operazione. CIK prima dell’operazione gm. 0. 60 per kg. 


CIK dopo l’operazione; 
1° giorno gm. 0.38 per kg. 
2° 0. 38 





> » 0. > 1° giorno gm. 0.50 per kg. 
3°» » 0.39 > 2° > > 0.38 » 
4° + » 0.40 » 3°» » 0.42 » 
3 5° » è» 0.85 >» 4° 0» » 0.40 >» 
n 6°  » > 0.37 » DO >» » 0.88 » 
7°» » 0.40 » 6° > » 0.41 » 
3 8° » » 0. 52 > 7° » » 0. 37 » 
‘a : ConIGLIO V. ConiGLio X. 
a: ni e CIK prima dell'operazione gm. 0. 52 per k , 
SÙ Va CIK Hopo l'eperiziolia: 8 por “6: CIK prima dell operazione gm. 0, 54 per kg. 
Rei CIK dopo l’operazione: 
“Sd 1° giorno gm. 0.39 per kg. 
<= go hl} 0.38 » 1° giorno gm. 0.32 per kg. 
SA 3° » 0.40 » 0.29 » 
“i 4° >» » 0.37 » 30 » > 035 » 
$i 5° » » 0.39 » 4° » » 048 » 
CA) 6° » » 0.42 » 5° ® » 0.40 » 
ts 7°» > 045 » 6°» » 0.86 » 
E 8° > » 0.48 . 7°» » 0.39 > 
HA | 
SA Non è facile fornire una spiegazione adeguata del fatto; forse il Cl K, come 
À meno diffusibile, è più difficilmente eliminabile del Cl Na, da un rene non per- | 
Ri fettamente equilibrato. Farò notare anche che, occludendo temporaneamente | 
De O l’uretere, l’urina che esce dopo è scarsa di CI K e abbondante di Cl Na e di | 
PSI fosfati; qualr e quante attività intervengono nel produrre il fenomeno? È diffi- 
È cile precisarlo. 
= * 
4 È Cercando ora di formarci un concetto sopra il valore dei due generi d’in- 
aa tervento (nefrectomia e uretero-stenosi) vediamo che tra essi nei primi giorni 
| ; non esistono differenze decisamente apprezzabili; tutti gli animali dimagrano, 
4 tutti hanno oliguria, quasi tutti albuminuria, parecchi ematuria ; la diminuzione 
«65 dell’urea, non molto sensibile, è però abbastanza degna di nota. Per quanto si 
‘E | riferisce alle reazioni locali, il rene non operato offre modificazioni forse al. 
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quanto più pronte e sensibili nella nefrectomia che nella uretero-stenosi; questo 
però nel primi tempi. 

Distanziandoci invece dall’atto operativo, vediamo che le parti si invertono, 
giacchè il reintegramento è più pronto nella prima che nella seconda; ma, e 
questo è degno di nota, nella uretero-stenosi le modificazioni dello stato gene- 
rale hanno di gran lunga il sopravvento sopra le locali, almeno sulla funzione 
renale, poichè vediamo che in animali talmente denutriti, come ad esempio 
quello dell'esperienza 10", non esiste rapporto adeguato tra essa e lo stato ma- 
rantico generale, e l'orina, pur mantenendosi scarsa (bisogna considerare però 
che è anche diminuito il peso del corpo), non ha caratteri speciali e non con- 
tiene materiali abnormi. 

La caratteristica degli animali con uretero-stenosi è dunque l’alterato trofismo,. 
legato evidentemente all’indole dell’intervento, in gran parte, cioè, all’azione 
dei prodotti tossici prodottisi nel rene, i quali, sia direttamente, sia indiretta- 
mente, ripercuotendosi sopra gli elementi di altri tessuti dell'economia, ledono 
più o meno profondamente le singole attività cellulari; ne consegue che l’in- 
fluenza di questo genere d'intervento è un'influenza nociva a distanza. 

Difatti, coll’atresia di un uretere noi non sopprimiamo bruscamente la fun- 
zione del rene, il quale effettivamente seguita per qualche tempo ancora a fun- 
zionare, ed esaminando il liquido accumulato nell’organo a 24-30 ore dalla ste. 
nosi ureterale vediamo che esso contiene il 5-6 per mille di urea, fosfati abbondanti 
cloruri in quantità discreta; ma a poco a poco il parenchima subisce rilevanti 
alterazioni e nell’animale 15°, a 25 ore di distanza, l'organo lo vediamo ingros. 
sato, molle, con estese chiazze bluastre sulla superficie convessa e l'esame isto- 
logico ci rivela notevoli alterazioni vascolari e cellulari, le quali aumentano di 
intensità e raggiungono proporzioni notevoli; e così assistiamo allo svolgersi 
di idronefrosi, talvolta tipiche. Uno splendido esempio di queste mi fu offerto 
dall'animale dell'esperienza 4", al 39° giorno: il rene, del peso di 36 gr. (mentre 
quello dell'altro lato pesava solo 7.3 gr.), era trasformato in una voluminosa 
sacca cistica, contenente 25 cme. di liquido torbido, scorrevole; albumina totale 
5 per mille, presenza di nucleo-albumina, di una cito-globulina, urea in traccie 
minime (0. 20-0.25 per mille), scarsissimi fosfati, qualche cristallo di leucina e 
globuli rossi. 

Belli esempi di idronefrosi, quantunque non spinte al grado della prece. 
dente, riscontrai nelle esperienze 10* e 11°, rispettivamente al 25° e 42° giorno, 
con liquido ricco di albumina (11 e 16 per mille); il primo era ricco di emazie 
e cilindri ematici, e di epiteli renali spezzettati; il secondo conteneva molti 
globuli bianchi, scarse emazie, molti fosfati terrosi, pochi cloruri, notevole quan- 
tità di globulina e presenza di nucleo-albumina. 

Ora è lecito domandarci: le sostanze che prendono parte alla composizione 
di questo liquido, che evidentemente rappresentano, in buona parte almeno, 
il prodotto di pervertite funzionalità e di lese vitalità cellulari, che come tali 
contengono tutte le sostanze nocive costituenti la molecola organica e che entrano 
in circolo per le vie normali di efflusso o per le vie anastomotiche vicarianti, 
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quando quelle sono insufficienti, queste sostanze non sono destinate ad assumere 
importanza capitale nella determinazione dei processi distrofici degli animali 
operati, di uretero-stenosi? Abbiamo visto, come, quantunque non molto decisive, 
pure sì riscontrino apprezzabili modificazioni in altri organi di questi animali 
specialmente, modificazioni senza dubbio lente e d’insorgenza tardiva. 

Nel corso delle mie esperienze, io non ho trovato glicosuria: ho cercato 
anche di rendermi conto degli effetti del liquido idronefrotico, iniettandolo nelle 
vene di animali sani in quantità di 6-7 cmc.: un coniglio così inoculato (5 cme.) 
brevi istanti dopo presentò acceleramento notevole del respiro, senza alterazione 
del ritmo; un altro ebbe anuria completa della durata di 40 ore, ebbe in seguito 
oliguria con densità relativamenle bassa (Q. 200 — D. 1018), aumento dell'urea 
per mille, diminuzione della quantità assoluta (da 2.065 a 1. 706 nelle 24 ore), Gli 
innesti del liquido in terreni di coltura rimasero sempre sterili. 

Una prova indiretta dell’azione nociva esercitata dal rene alterato, l'ab- 
biamo nell’esperienza 10": l’animale, in tristissime condizioni di nutrizione. 
16 giorni dopo l’ablazione del rene idropico aumentava la diuresi e la elimi- 
nazione dell’urea, guadagnando un terzo in peso, mentre questo fino all'epoca 
del secondo intervento era sempre andato progressivamente diminuendo (vedi 
tabella). 

Si deve indurre quindi che il rene in tali condizioni è molto più nocivo che 
utile all'organismo e anche quando la sostanza renale in qualche punto persiste 
in grado sufficiente di conservazione, si ha ragione di dubitare che un inter- 
vento chirurgico conservativo, il quale si proponga di ristabilire il deflusso 
(sempre nel presupposto che si tratti di una idronefrosi) sia dal rene alla ve- 
scica con uno degli svariati mezzi a nostra disposizione (resezione e anastomosi 
uretero-ureterale, cisto-uretero anastomosi, cisto-nefro-anastomosi), sia collo sta- 
bilire una fistola tegumentaria, debba raggiungere sempre lo scopo prefissoci, 
fatta eccezione, bene inteso, di quei casi in cui le alterazioni del parenchima 
sono poco avanzate e si possa ragionevolmente presumere che l’attività funzionale, 
utile, si possa ristabilire ; giacchè, anche astraendo dal reperto dell'esperienza 4" 
in cui l'organo era ridotto in una vera sacca cistica, a pareti ora sclerosate e 
spesse ora sottili e quasi trasparenti, anche nel caso dell'esperimento 10’ ben 
poco residuava di parenchina capace, presumibilmente, di reintegrarsi ed il liquido 
della raccolta non aveva certo i caratteri più tipici dell’orina. Pozza recentissi- 
mente (dicembre 1902) ha riportato l'osservazione di una paziente operata, per 
idronefrosi da stenosi ureterale, prima colla formazione di una fistola, previa 
marsupializzazione della sacca, e susseguentemente colla nefro-cisto-anastomosi. 
La sacca, molto voluminosa, conteneva 8 litri di liquido d’odore urinoso ; vuotata 
la raccolta, dalla fistola continuò ad uscire liquido albuminoso, povero di cloruri 
e di Az. Da questa osservazione nulla si può concludere di veramente concreto, 
giacchè l’operata morì due mesi dopo di localizzazione polmonare specifica ed 
ogni apprezzamento sarebbe azzardato. 

Ad ogni modo, rimane molto dubbio che la funzione possa reintegrarsi 
utilmente e che un organo talmente alterato, lasciato in sito, non costituisca un 
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focolaio tossico permanente; certo che un apprezzamento generico è difficile 
e che ogni indicazione deve scaturire dall'esame accurato di ogni singolo caso. 

Io mi propongo di ritornare sopra l’argomento con altre esperienze già in 
corso. Intanto, solo però d’incidenza, faccio notare come la possibilità della 
produzione d’un'idronefrosi, coll’atresia brusca e completa dell’ uretere, dai miei 
casi risulti possibile; non credo per conseguenza altrettanto dimostrato il rap- 
porto assoluto da alcuni ammesso fra atrofia renale ed idronefrosi. D’Urso ritiene 
che i disturbi circolatori conseguenti all’allacciatura dell’uretere, non sono suffi- 
cienti a determinare l’atrofia primitiva del rene: io pure non l'ho riscontrata. 
Nelle esperienze 4" e 10" l’uretere era stato allacciato con doppia legatura per la 
via lombo-dorsale, previo scapsulamento: nell’11* avevo seguito la via addomino- 
transperitoneale, legando e recidendo l’uretere in vicinanza della vescica. Or- 
bene, in tutti tre i casi abbiamo riscontrato una idronefrosi tipica e quantunque 
la legatura fosse stata brusca e completa, contrariamente a quanto affermano 
Pepper, Delbet, Lindemann, l’atrofia primaria del rene non si era verificata. 

Lindemann invece in 4 cani trovò il rene operato vuoto e meno pesante 
di quello sano ed ammette che, in seguito all’atresia, la stasi venosa e l'edema 
conseguenti alla compressione delle vene per l'aumento di materiale urinoso nei 
tubuli, finiscano col determinare l’anemia arteriosa. Nel primo dei miei tre casi 
i vasi emulgenti erano quasi obliterati, talchè, recisi senza legatura, non davano 
che un leggero stillicidio sanguigno, ma erano per contrario molto sviluppate 
le aderenze vaso-connettivali coi tessuti vicini (peritoneo, ecc.) Nel secondo caso 
i vasi emulgenti erano ristretti, ma non obliterati: anche qui valide aderenze 
eransi stabilite fra rene e tessuti adiacenti. 

Nel terzo caso, senza scapsulamento, il circolo periferico era pochissimo svi- 
luppato, i vasi emulgenti ampiamente beanti: il qual fatto dimostra che una 
raccolta di liquido, anche relativamente notevole (e nel nostro caso esisteva in 
proporzione di 17 c') non è incompatibile colla pervietà dei grossi vasi pene- 
tranti per l’ilo del rene. L'esperimento 4° del resto pure dimostra che nella ste: 
nosi rapida e completa dell’uretere, previo scapsulamento, occorre un certo tempo 
prima che l'afflusso per le vie abituali venga a mancare, e questo intervallo è 


appunto quello che dà agio allo sviluppo del circolo vicariante: su tutto questo | 


mi riprometto di tornare ulteriormente. 


Fin qui abbiamo considerato il nostro doppio genere d'intervento sotto 1 
seguenti punti di vista: 
1. Colla netrectomia e colla uretero-stenosi si producono perturbamenti 
locali e generali immediati e a distanza; 
2. Tali perturbamenti sono dovuti all’alterata funzionalità urinaria nel primi 
tempi, all'azione nociva di sostanze tossiche provenienti dal rene non operato 
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(nefrectomia e uretero-stenosi) o da questo e da quello su cui è caduto il nostro inter- 
vento (uretero-stenosi): abbiamo visto anche come nell’animale 7° (nefrectomizzato) 
perdurasse un certo grado di dimagramento, mentre l’animale 11° (uretero-stenosi) 
fosse aumentato in peso. Dinanzi a questo fatto è lecito domandarci se qualche altra 
causa efficiente non debba essere chiamata in campo: alludo alla secrezione in- 
terna che il Brown-Séquard ha degnato di tanta importanza nella funzione pro- 
tettiva dell'organismo. La questione è molto dibattuta ed io non voglio più 
entrarvi, avendone trattato in un lavoro recente (V. L'azione dell estratto re- 
nale, ecc., Gazzetta degli ospedali, 1903). 

Realmente un qualche fondamento deve esistere nella dottrina Brown-Sé- 
quardiana: Aiello e Parascandolo hanno sostenuto che coll’iniezione di estratto 
renale si evita il marasma degli animali con nefrectomia unilaterale. Io faccio 
osservare l'osservazione seguente: nell’animale 11° il parenchima renale era molto 
meno alterato e più uniformemente irrorato che non quello degli animali 4° e 10°; 
per converso, mentre questi erano profondamente denutriti, quello era in flori- 
dissime condizioni di nutrizione. Se ne può indurre che nel primo caso, restando 
maggior quantità di parenchima ghiandolare integro o quasi, meno lesa dovesse 
anche risultare la funzione protettiva della secrezione interna? 

Il fatto è troppo isolato per poterne trarre conclusioni non passibili di critica 
ed io non faccio che semplicemente enunciarlo. 

Ma a questo riguardo potrebbe obbiettarsi: perchè nella nefrectomia la nu- 
trizione è meno compromessa che nella uretero-stenosi, dal momento che in 
ambedue i casi resta un rene capace di azione protettiva? A questo è facile 
rispondere che il rene, con allacciatura dell’uretere, versando in circolo prodotti 
più nocivi che utili, molto probabilmente di natura proteica, e influenzando 
sfavorevolmente il metabolismo generale, pregiudica anche l’attività di quelli 
elementi che alla secrezione interna sarebbero deputati, o ne paralizza gli effetti 
utili colla sovrabbondanza dei suoi materiali tossici. 


i 


* 
* & 


L'argomento come si vede presenta ancora molte incognite e la via speri- 
mentale è quella destinata presto o tardi a delucidarlo. 


CONCLUSIONI. 


Sintetizzando le osservazioni fin qui esposte, l'argomento si può così rias- | 

sumere: . | 

1° La nefrectomia e l’uretero-stenosi unilaterale provocano fenomeni renali | 

e fenomeni generali; i primi si estrinsecano con manifestazioni cliniche (oliguria, 

più raramente anuria, albuminuria, ematuria, e diminuzione nell’eliminazione 

dell’urea e dei sali potassici) e con fenomeni istologici (congestioni, emorragie, 
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degenerazioni dell'epitelio, specialmente dei tubuli contorti); i secondi con dima. 
grimento, talvolta notevolissimo, dell'animale. 

2° I perturbamenti della funzionalità urinaria sono piuttosto transitori, ma 
possono anche prolungarsi o riaccendersi a distanza. 

3° Nell’uretero-stenosi l'alterazione del trofismo generale a distanza è la 
caratteristica più manifesta e deve in gran parte la sua origine a prodotti 
abnormi dal territorio operato immessi nel circolo. Nella nefrectomia le modifi 
cazioni dello stato generale sono meno pronunziate, tendono a dileguarsi abba 
stanza rapidamente e meno frequentemente si conservano a distanza. 

4° Sì nell’uretero-stenosi che nella nefrectomia, ma specialmente nella prima, 
altri fattori concorrono all’alterazione dello stato generale; tra essi, senza dubbio 
insufficienze funzionali e lesioni molecolari degli elementi di tessuti altamente 
differenziati. 

5° Non è escluso che il rene rimasto possa costituire il punto di partenza 
di abnormi prodotti di elaborazione o di disintegrazione cellulare. 

6° Non è improbabile che la secrezione interna protettiva diventi insuffi- 
ciente quando noi sopprimiamo o alteriamo un rene, e che, mentre nelle nefrec- 
tomie il compenso avviene piuttosto rapido e in modo si può dir completo, 
nell’uretero-stenosi la funzione si trovi neutralizzata dalla maggiore quantità di 
veleni circolanti. 


Il. 


CLINICA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA DI BoLoGxA 
diretta dal prof, E. TRICOMI 





Dell’ectopia del testicolo e del suo trattamento con un nuovo processo operatorio 


pel dott. FERDINANDO GANGITANO 
aiuto di clinica, docente di patologia chirurgica e medicina operatoria. 


Fin dai tempi di Galeno, il quale li aveva osservato nelle scimmie, erano 
noti la discesa del testicolo ed il prolungamento vaginale. Però, malgrado tali 
conoscenze, bisogna venire ad un periodo molto più vicino a noi per avere dei 
concetti più precisi dei fenomeni. 

Fabrizio di Hilden e parecchi autori del secolo xvi sapevano che il testicolo 
nel feto sì trova nella cavità addominale, pur tuttavia è Alberto di Haller che 
nel 1749 scopre il gubernaculum, dimostrando pel primo i rapporti fra l’ernia 
congenita e la discesa del testicolo. 

Dopo quelli di Haller sorsero i lavori di Pott, il quale giungeva agli stessi 
risultati di Haller, senza però decidersi a venire alle medesime interpretazioni 
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del suo predecessore dal punto di vista della produzione di ernie nel bambino, 
ed i lavori di Camper, il quale dimostrò staticamente che nei neonati il prolun- 
gamento vaginale del peritoneo si trova il più delle volte aperto anzichè chiuso, 
trovando così la spiegazione della frequenza delle ernie inguinali nell'infanzia, 
ed in fine quello di Hunter, il quale fa una classica descrizione della discesa 
del testicolo, che è servita poi di base alle ricerche ulteriori. 

Mentre Haller scoprì il cordone che attira il testicolo fetale nello scroto e 
lo chiamò vagina cilindrica credendolo un cilindro pel quale il testicolo discen- 
deva in basso, Hunter conobbe la vera natura: di questo cordone conduttore e 
gli autori ulteriori diedero il nome di Hunter al cordone scoperto da Haller. 

Secondo Hunter i rapporti fra il testicolo fetale e la parete addominale an- 
teriore sono determinati da un cordone che dalla estremità inferiore del testicolo 
va in basso verso lo scroto, che chiamò legamento o gubernaculum testis perchè 
dirige il testicolo nella sua discesa. Questo legamento a forma piramidale, si 
inserisce con la sua parte ingrossata alla estremità inferiore del testicolo e dell’epi- 
didimo, mentre l’altro capo assottigliato va a perdersi nei tessuti dello scroto. 

Per analogia con gli animali Hunter ammetteva che anche nell'uomo il 
gubernaculum testis racchiudesse delle fibre muscolari e che le fibre del crema- 
stere che si dirigono all'interno contribuiscano alla formazione di questo lega- 
mento. | 

In quanto al meccanismo di discesa del testicolo l’A. non si pronunzia, dice 
solo che il gubernaculum si accorcia, e che il testicolo quando sorpassa il mu- 
scolo obliquo esterno attira dietro il peritoneo formandosi così il prolungamento 
peritoneale. 

Malgrado che dalla scoperta di Hunter in poi la ricerca della funzione del 
gubernaculum testis costituisse il tema favorevole di parecchi ricercatori, pure 
furono le ricerche iniziate nella seconda metà del secolo scorso che apportarono 
luce alla questione. 

Troviamo così i lavori di Weil, Bramann e Klaatsch, i quali hanno studiato 
il fenomeno della discesa del testicolo in parecchi feti mettendo in chiaro l’ana- 
tomia del gubernaculum e del prolungamento peritoneale. 

Bramann che ha fatto uno studio su 40 embrioni umani lascia da parte lo 
studio dei corpi di Wolff e del legamento inguinale (primo vestigio del guber- 
nacolo) e studia l'embrione alla fine del 2° mese ed al principio del 8°. 

A questo stadio il testicolo è di forma allungata, lungo 3 mm., largo I, di- 
stante un mm. circa dall’orifizio inguinale interno. Dietro di esso si vede l’epi- 
didimo che sorpassa il testicolo con la sua estremità inferiore e passa nel canale 
deferente, il quale si dirige quasi orizzontalmente verso la faccia posteriore della, 
vescica. | 

Dal punto ove il canale deferente esce dall’epididimo, il gubernaculum che 
non è ancora unito direttamente al testicolo, discende quasi verticalmente verso 
la regione dell'anello inguinale. È un cordoncino lungo 1 mm. e largo 0.5 mm. 
Al punto dove penetra nella parete addominale, si trova davanti di esso una 
piccola depressione superficiale che è primo accenno del processo vaginale. i 
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Il testicolo, l’epididimo ed il gubernaculum sono fissati nel cavo addominale 
dal peritoneo. Questo ricopre il testicolo, passa sull’epididimo del quale lascia 
libera la faccia posteriore, mentre i due foglietti che ne rivestono la faccia an- 
teriore gli formano un breve mesenterio. 

In questo mesenterio entrano i vasi spermatici, i quali discendono vertical- 
mente dalla regione dei reni alla regione posteriore del testicolo e dell’epididimo. 

In basso il peritoneo dallo epididimo passa sul gubernaculum e sul canale 
deferente ricoprendoli anteriormente. La faccia posteriore del gubernaculum 
riposa direttamente sulla parete addominale posteriore. 

Verso la fine del 3° ed al principio del 4° mese il testicolo discende ancora 
e arriva alla regione dell'anello inguinale interno. 

L'unione del gubernaculum al testicolo, contrariamente a quanto ammettono gli 
altri, non sarebbe fatta in questa epoca. Il meso si è allungato, rendendo più 
mobile il testicolo, mentre l’epididimo ed il testicolo si sono resi maggiormente 
immobili fra di loro. 

All'estremità inferiore del gubérnaculwm il peritoneo forma una leggera de- 
pressione profonda 1,2 mm. Il gubernaculum si può seguirlo nettamente solo fino 
all’orifizio esterno. 

Più tardi il testicolo si allontana di nuovo dalla regione dell’anello mgui- 
nale e rimonta nell’addome. Per conseguenza il gubernaculum auménta di lun- 
ghezza e di spessore e si unisce all'estremità inferiore del testicolo. Dall'alto del 
gubernaculwm rimontano verso il testicolo delle fibre, alcune in avanti, la mag- 
gior parte all'indietro del canale deferente, in modo che questo scorre sulla 
faccia anteriore del gubernaculum ed a traverso di esso. 

Il gubernaculum in quest'epoca (13-16 settimane) è lungo 1-3 mm., largo 
1/2-1 mm. Il processo vaginale è divenuto alquanto più profondo. 

Alla fine del 4° ed al principio del 5° mese il testicolo ed il gubernaculwm 
sì trovano ingrossati, 11 mesorchio è allungato e la parte superiore del guberna- 
culum possiede un meso che si continua in alto verso il mesorchio. Il qubernaculum 
lungo 3 mm., largo in basso 1 mm., è unito intimamente alla estremità del testicolo, 
mentre il canale deferente va verso la vescica descrivendo un arco di cerchio. 

Il processo vaginale è profondo circa 1 mm. ed arriva all’infuori fino al 
piccolo obliquo. 

Dal 6° mese fino alla fine il gubernaculum aumenta molto, esso è conico a 
base interiore. La depressione vaginale è di mm. 3 1/2. 

Dall’orifizio inguinale esterno tuoriesce un fascio di fibre che sì inserisce in 
parte sull'aponevrosi del grande obliquo ed in parte sulla spina del pube. Tirando 
in basso il gubernaculum per mezzo dei fasci fibrosi, si vede nettamente che un 
fascio muscolare del piccolo obliquo si unisce ai fasci fibrosi suddetti per costi- 
tuire il gubernaculum e salire verso l'alto. 

Alla fine del 6° mese, al principio del 7° comincia la vera discesa del testi- 
colo. Questo distante 7-8 mm. dall’anello inguinale interno, sì avvicina, il guder- 
naculum diminuisce di lunghezza, il canale deferente diventa più orizzontale, il 
processo vaginale arriva fino all’aponevrosi del grande obliquo. 
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Poco a poco il testicolo discende fin presso l’anello inguinale interno, in modo 
che non si vede più nell’addome che una piccola porzione di gubernaculum, il 
canale deferente fuoriesce dal tragitto inguinale, il processo vaginale allargato ed 
approfondito si presenta fuori dei pilastri dell'anello esterno ricoperto dell’apo- 
nevrosi del grande obliquo e misura 6 mm. di lunghezza su 4 di larghezza. 

Nella prima metà del 7° mese il testicolo entra di ordinario nel canale in- 
guinale. Il sinistro penetra prima del destro forse per la pressione che su di esso 
esercita l’S iliaca ripiena di meconio. Tutti due si avanzano nel canale; il pro- 
cesso vaginale non si trova che a 6 mm. dal fondo dello scroto. Ha una forma 
irregolare, più largo nel mezzo che alle due estremità. Termina in basso con una 
estremità arrotondita, è unito molto lassamente alla fascia superficialis. 

Il gubernaculum va sempre più accorciandosi, il processo vaginale discende. 
In un feto di 8 mesie '/, il gubernaculum è lungo 38 '/, mm, il testicolo è 
lungo 9 mm., largo 5; esso si dirige obliquamente dall’avanti all’indietro e dal. 
l'alto al basso. Al suo polo inferiore vi è un piccolo ammasso celluloso, vestigio 
del gubernaculum, il quale esiste ancora alla nascita. 

Bramann inoltre è riuscito a descrivere nel gubernaculum il nervo sperma- 
tico esterno, dando così una prova sicura che la musculatura del gubernaculum 
è destinata alla formazione del cremastere. 

Il prolungamento vaginale, ha detto Bramann, precede il testicolo nella sua 
migrazione verso lo scroto. 

Questa asserzione che era in opposizione a quanto fino allora si era detto 
sulla discesa del testicolo è stata confermata da Sachs, che l’ha potuta constatare 
su 300 cadaveri di bambini. 

Il fatto può essere dimostrato ogni volta che si pratica una operazione per 
discesa incompleta del testicolo. Si vede allora il testicolo sia alla parte supe- 
riore dello scroto, sia all’orifizio del canale inguinale, sia nel canale stesso, mentre 
il prolungamento vaginale del peritoneo discende fino al fondo dello scroto. 

Questi fatti, i quali han fatto dire a Bramann che la migrazione testicolare 
ed il processo vaginale non devono essere considerati come processi influenzantisi 
a vicenda, ma sibbene come dei processi indipendenti uno dall'altro, ma sotto- 
messi alle stesse condizioni, sono stati osservati da parecchi autori. 

Dupuytren ammette la possibilità di idroceli scrotali nelle ectopie inguinali o 
addominali; Tuffier nel 1887 presenta alla Società di chirurgia francese un feto 
di 4 mesi nel quale ha potuto dissecare il fascio medio del gubernaculum ac- 
compagnato fino al fondo dello scroto da una vaginale preformata. 

Broca, nello stesso anno ed alla stessa Società, riferisce di aver trovato in 
un cadavere di 40 anni un testicolo in ectopia crurale, mentre la vaginale andava 
fino in fondo allo scroto, ed in un altro caso trovò coesistere insieme ad una 
ectopia addominale superiore un prolungamento sieroso che discendeva fino allo 
scroto rudimentale. 

Bramann riferisce una ectopia inguinale superiore in un adulto con processo 
vaginale discendente a 7 om. al di là dell’estremità inferiore del testicolo fino 
al perineo. 
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Un appoggio infine in favore dello sviluppo autonomo del prolungamento 
vaginale è dato dalla esistenza provata di un prolungamento analogo nella donna, 
cioè il diverticolo di Nuck, il quale si forma senza che |’ ovaio discenda nel 
grande labbro. 

Meccanismo di discesa del testicolo. — Riguardo ai fattori i quali determinano 
la discesa del testicolo vi sono parecchie teorie. 

Quando si credeva che il gubernaculum discendesse fino in fondo allo scroto, 
si ammetteva che questa discesa fosse regolata dal solo gubernaculwm. 

Secondo Camper e Paletta il cordone conduttore si accorcia e si invagina 
come un dito di guanto. Il testicolo che corrisponde alla sommità si trova a 
questo momento al fondo del sacco 

Con la teoria di Seiler (teoria del dispiegamento) i foglietti del peritoneo che 
ricoprono il gubernaculum si dispiegano e permettono così la discesa del testicolo. 

Cleland e Kolliker ammettono la teoria dell’atrofia di Vesterreicher, ma solo 
nel senso che essi non considerano l’atrofia del gubernaculum che come un fat- 
tore coadiuvante la discesa. 

Brugnoni, Tuminati e Waldeyer credono che la muscolatura del guberna- 
culum avrebbe la proprietà di condurre il testicolo dalla cavità addominale al- 
fondo dello scroto. 

Debierre e Pravaz credono che il gubernaculum sia un cordone di consi- 
stenza fibro-cartilaginea, quantunque di natura muscolare, che va dal polo infe- 
riore del testicolo al fondo della tunica cremasterica, e che abbia lo scopo di 
tirare in basso il testicolo. Il canale inguinale ed il canale vaginale sono prefor- 
mati alla discesa del testicolo. Il cammino è quindi libero allorchè il testicolo si 
impegna nel canale per discendere nelle borse, la sua guida, il gubernaculum, lo 
ha preceduto. | 

Lockwood ammette invece la pluralità delle inserzioni inferiori del guberna- 
culum. Al 6° o 7° mese si vedrebbero delle fibre perforare la parte inferiore della 
parete addominale ed estendersi nel triangolo dello Scarpa, altre sono attaccate 
al pube ed alla radice del pene, altre sulla parte posteriore dello scroto. 

Di più all'8° mese avrebbe visto che molte delle fibre del gubernaculum pas- 
serebbero nel perineo, terminando alle tuberosità dell’ischio o mescolandosi allo 
sfintere anale. 

Quando in seguito ai lavori di Lockwood e di Bramann si ebbe la dimo- 
strazione che il gubernaculum non sorpassa l'altezza della sinfisi pubica, si do- 
vette ammettere che per la parte di tragitto situata al di sopra al canale ingui- 
nale altri fattori entravano in azione. 

Fra questi fu per primo invocata la differenza di sviluppo degli organi situati 
al di sopra ed al di sotto del testicolo: il bacino e le parti molli annesse pren- 
derebbero un grande sviluppo, mentre il gubernaculum conserva il suo piccolo 
volume. Risulterebbe che il testicolo, ritenuto in basso da questo legamento, oc- 
cupa una posizione man mano sempre più bassa che lo conduce fino in contatto 
dell'anello inguinale interno. 

Bramann si accorda con i fautori della teoria della differenza di accresci- 
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mento almeno per la prima discesa che si effettua al 3° mese. Con tale teoria 
non può spiegarsi che la discesa fino all’anello inguinale interno. Egli dice pure 
che il gubernaculum dirige il testicolo, ma non che questo si raccorcia, almeno 
nel primo periodo. È solo più tardi, quando il testicolo tocca l'anello inguinale, 
che il gubernaculum si raccorcia, hon già per retrazione od atrofia, ma piuttosto 
pel passaggio dei suoi tessuti nella parete pel processo vaginale. Ammette inoltre 
una retraazione nel tessuto cellulare del centro del gubernaculum, tessuto che co- 
munica con quello dello scroto e che contribuirebbe alla discesa nelle borse. 
Altri fattori che sono stati invocati sono: 
1° la pressione intraddominale; 
2° l'accrescimento dei visceri addominali; 
3° la pressione arteriosa (Kocher). 
Pur tuttavia le vere ragioni della discesa del testicolo non sono ancora béne 
conosciute. 
Klaatsch, in seguito a ricerche anatomiche comparate, è giunto alla conclu- 
sione che un organo « mammario primitivo » dà l'impulso al dislocamento del 
testicolo. 


* 
* * 


La discesa del testicolo dalla cavità addominale verso lo scroto può dare 
luogo a certe anomalie. 

La discesa può effettuarsi normalmente ma può esservi imperfezione nel 
processo peritoneale. 

Questo al momento della nascita deve già essere trasformato in un cordone, 
dev'essere cioè obliterato da sopra il testicolo fino all’apertura interna del canale 
inguinale. Se non è avvennta l’obliterazione, allora si può avere una permeabi- 
lità, la quale è: 

a) totale; 
6) parziale. 
Nel processo vaginale rimasto pervio può immettersi: 
a) liquido peritoneale (idrocele); 
6) parte dei visceri addominali (ernia); 
c) liquido peritoneale e visceri addominali (idrocele ed ernia). 

Per cui, riassumendo, la discesa normale del testicolo, con processo vagi- 
nale non chiuso, può dare: ; 
, testicolare aaa 
4A non comunicante 
A) Idrocele congenito . ea 


| funicolare ; 
non comunicante 


— 


a" 


\ testicolare 
B) Ernia congenita. . | fasicolare 
C) Idrocele ed ernia. 


La discesa del testicolo può effettuarsi in modo anormale ed allora si ha 
quella affezione che viene conosciuta col nome di ectopia. 
(28) 
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Comprendiamo sotto la denominazione di ectopia testicolare tutte le posi- 
zioni anormali che può prendere la ghiandola seminale. 

Questa può arrestarsi in un punto qualunque del tragitto che dovrebbe per- 
correre ed allora si ha una ectopia per arresto di migrazione, oppure il testicolo 
devia dal suo cammino naturale e va ad occupare un posto diverso da quello 
normale e si ha la ectopia per vizio di migrazione. 

Nel primo gruppo troveremo il testicolo ectopico nello addome, nel canale 
inguinale o alla radice dello scroto; nel secondo non c’è una regola precisa 
potendosi trovare sia nella regione crurale, sia nella perineale, ecc. 

La frequenza dell’ectopia testicolare varia a seconda dell'età, così mentre 
dalle statistiche di Rennes in Francia e di Marshall in Inghilterra, stabilite su 
individui aventi 20 anni di età, si rileva che l’ectopia si osserva 1 volta su 600 
o 100) individui, le statistiche di Wrisberg, instituite su neonati dà una pro- 
porzione di | su 4. 

Il testicolo ectopico nell’addome costituisce una varietà rara. Se il testicolo non 
ha lasciato la sede dove ha incominciato a svilupparsi, allora occupa i lati della 
colonna lombare al di sotto dell’estremita inferiore del rene (ectopia addominale 
renale). 

Se invece il testicolo ha cominciato ad avvicinarsi alla parete addominale 
anteriore e si è arrestato nel grande bacino si ha l’ectopia pelvipubica. 

La varietà inguinale è molto più frequente ed a seconda della posizione del 
testicolo può essere inguinale interna, interstiziale, inguinale esterna. 

Una varietà appartenente a questo primo gruppo è la ectopia cruroscrotale 
in cui il testicolo completamente fuori del canale inguinale, è fissato alla radice 
della borsa, nella plica che separa la coscia dallo scroto. 

una ectopia rara dovuta ad una inserzione viziosa del gubernaculum. 

Fra le ectopie del secondo gruppo, che comprendono tutte le altre varietà, 
le principali sono: 

a) l'ectopia crurale, che ha sede nella parte superiore ed antero-interna 
della coscia, come l’ernia crurale; 

b) l'ectopia perineale che è la più frequente varietà, in cui il testicolo è 
posto sotto la cute del perineo, un po’ in avanti dell’orifizio anale jal di dentro 
delle branche dell’ischio. 

Volendo riassumere le ectopie dei due gruppi in un quadro sinottico si 
avrebbe: 


ectopm addominale renale 


Ectopie per arresto \ id. pelvi-pubica .... interna 
di migrazione | id. inguinale. ..... + interstiziale 
| id. cruro-scrotale ... ' esterna 
Ectopie per vizio  ectopia crurale 
di migrazione | id. perineale. 


Una terza varietà di ectopie possiamo considerare le ectopie concomitanti 
ad ernia. 
(24) 
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Etiologia. — Le cause della ectopia testicolare non sono ancora bene deter- 
minate. | 

Fra di queste importante è la parte che si attribuisce alla ereditarietà, in 
quanto esistono delle osservazioni in cui l’affezione viene trasmessa dal padre 
al figlio, ed una osservazione di Gosselin in cui l’affezione potè essere seguita 
per 3 generazioni. 

Io ho potuto osservare 3 esemplari di ectopia testicolare in una stessa fa- 
miglia. 

È noto inoltre che la ectopia si trova frequentemente nei degenerati, negli 
idioti e negli epilettici. 

Altre cause etiologiche sarebbero legate ad anomalie degli organi fra i quali 
la discesa del testicolo si effettua, e ad anomalie del testicolo stesso. 

Si è pensato perciò ad una ristrettezza esagerata del canale inguinale e dei 
suoi orifizii, ad una dimensione troppo grande della ghiandola, ad una direzione 
viziosa di essa, o ad uno sviluppo anormale dell’epididimo. 

Per spiegare le ectopie addominali si è pensato alle conseguenze di una 
peritonite o di una orchite avvenuta durante il periodo fetale. 

Bendaggi male applicati e traumatismi si ritengono tutt'ora quali cause 
occasionali di ectopie. 

Una teoria la quale ha un gran numero di partigiani è quella che attri- 
buisce al gubernaculum una grande azione nella discesa del testicolo e per cui 
se il gubernaculum è normale sarà normale anche la migrazione del testicolo e 
viceversa. 

I lavori di Bramann e Lockwood conchiudono che il gubernaculum testis 
e un mezzo potente per la discesa del testicolo e che ha una struttura musco- 
lare. Tale opinione trova appoggio in alcuni fatti pubblicati di interventi ope- 
rativi per testicoli ectopici in cui il gubernaculum fu trovato anormalmente in- 
serito. 

Secondo questa opinione i 3 fasci del gubernaculum avrebbero ciascuno un’a- 
zione individuale. 

Il fascio esterno che si inserisce al legamento del Poupart attira il testicolo 
nel canale inguinale, il fascio interno che termina al pube lo conduce fuori del- 
l’orifizio esterno, il fascio medio che si fissa al fondo dello scroto lo attira nella 
borsa. 

Se per conseguenza il gubernaculum farà difetto, il testicolo resterà nell’ad- 
dome, se mancheranno il fascio pubico e lo scrotale si avrà una ectopia inguinale. 
Le ectopie crurali e perineali potrebbero dipendere da anormale inserzione del 
gubernaculum al perineo o alla regione crurale. 

Kocher invoca come coefficiente della discesa del testicolo la sua vascolariz- 
zazione. Le arteriole formano delle flessuosità applicate sulla ghiandola e la pul- 
sazione arteriosa la farebbe progredire. Per cui alle altre cause si potrebbe ag- 
giungere una malformazione primitiva dei vasi del testicolo per spiegare l’ectopia 
dell'organo. 

Anatomia patologica. — Il testicolo in ectopia va incontro a fatti degenera- 
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tivi che lo alterano nel suo aspetto macroscopico e nella sua costituzione isto- 
logica. 

Follin e Goubaux sostengono che in tutte le ritenzioni del testicolo da loro 
esaminate hanno trovato la ghiandola notevolmente diminuita di volume, 

Godard sostiene che il testicolo ectopico è meno voluminoso, la sua consi- 
stenza è qualche volta diminuita, ma il parenchima della ghiandola è identico 
a quello della ghiandola corrispondente e che è discesa normalmente. 

Secondo Bezancon solo eccezionalmente si trova atrofico il testicolo in 
ectopia inguinale dei bambini e dei giovani. 

Il testicolo inguinale in generale può tornare a funzionare se si può ricon- 
durlo nello scroto. Ciò però non si verifica nei testicoli inguinali degli adulti o 
dei vecchi, 

Tuffier dice che l’atrofia aumenta con l’età, sia in rapporto alla legge gene- 
rale che un organo il quale non funziona ha una tendenza naturale alla sclerosi 
sla in rapporto al traumatismi ai quali il testicolo per la sua posizione è esposto. 

Finotti ha potuto vedere che non esiste ipertrofia compensativa nel testicolo 
sano quando l’altro si trova in ectopia, di più all'esame microscopico i canalicoli 
spermatici appaiono atrofici, mentre il tessuto connettivo è più sviluppato che 
allo stato normale. 

Per le osservazioni di Goubaux-Follin, Berchon ed altri è noto che le vesci- 
cole seminali dell’uomo e degli altri animali del lato dove il testicolo è in ectopia, 
contengono un liquido povero di spermatozoi. Reperti analoghi sono stati rica- 
vati da Lucas Championnière, Schwartz, Bezancon ed altri. 

Per contrario Valette in un testicolo asportato perchè in ectopia inguinale 
ha trovato degli spermatozoi ed Albert trovò assolutamente integro un testicolo 
asportato per ectopia. 

Dalle conoscenze attuali sì può ritenere che in generale il testicolo ectopico 
è arrestato nella sua funzione spermatogenetica; però tutto fa credere che ricon- 
dotto nella sua posizione anormale, possa acquistare questa sua funzione. 


® 
+ @ 


Gli accidenti cui può dar luogo la ectopia del testicolo sono svariatissimi. 

Prima di tutto va considerato il dolore, molte volte notturno, che dà sensa- 
zioni varie, talora angosciose, talora a trafittura, altre volte assumendo l'appa- 
renza di vere coliche. 

Le infiammazioni acute del testicolo in ectopia assumono una sintomato- 
logia assai più grave che non quelle in testicolo normale. La compressione delle 
parti vicine che ostacola il distendersi dell'organo infiammato riesce oltremodo 
dolorosa. La persistenza o la non obliterazione completa del canale peritoneo- 
vaginale possono far sì che l’infiammazione del testicolo e dell’epididimo possano 
propagarsi al peritoneo ed aversi dei sintomi di peritonismo o di peritonite. 

La torsione del cordone spermatico con cangrena del testicolo è stata osser- 
vata da Mever, Page, Owen, Paget, Thomas Bryant ed altri. 
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Nicoladoni cui occorse di operare per torsione del funicolo pensa che molti 
dei casi creduti come degli esempi di infiammazione o di strozzamento sieno 
dovuti ad una simile evenienza. 

Le affezioni nervose negli individui affetti di criptorchismo non sano rare. 

Soltmann ha pubblicato parecchi casi di convulsioni eclamptiche gravi in 
bambini nei quali i testicoli durante la crisi rimontavano nel canale. 

Tedeschi dice che un bambino di un anno, in cui si aveva discesa incompleta 
del testicolo, è preso per 6 volte in un anno da convulsioni. Il medico, supponendo 
che il testicolo è la causa del male, lo ricerca, lo trova, lo fa ridiscendere a | 
mezzo del massaggio e le convulsioni si dileguano. 

Sembra che il testicolo ectopico vada soggetto alla degenerazione neoplastica 
in una proporzione molto maggiore di quello che trovasi in posizione normale. 

Monod e Terrillon hanno potuto riunire 42 esempi di tumori maligni svi- 
luppatisi su testicoli ectopici. 

Importante è il fatto che questa degenerazione avviene soprattutto in indi. 
vidui ancora giovani. | 

Kocher riporta un caso di tumore maligno sviluppatosi in un bambino 
di 7 anni. 

Kahlden ne rinuiva, nel 1887, 58 casi. 

Recentemente sono state pubblicate delle osservazioni di testicoli ectopici, 
e gli autori sono stati attratti a portare la loro attenzione su certe particolarità 
istologiche che han fatto pensare che modificazioni speciali nel numero o nella 
forma delle cellule interstiziali possono rappresentare il punto di partenza 
delle affezioni maligne che frequentemente si riscontrano nei testicoli ectopici. 

Finotti già nel 1897 ha portato l’attenzione su queste cellule che nei testi 
coli ectopici si trovano in considerevole proliferazione. Egli le considera come 
resti embrionari e spiega così la tendenza del testicolo ectopico a formare dei 
tumori. 

Felizet e Branca trovano reperti simili ma non danno alcuna interpreta- 
zione speciale. 

Cuneo e Lecene in due testicoli ectopici di adulti esaminati trovano i tubi 
seminiferi atrofici che non presentano figure di spermatogenesi ed aumento 
numerico rimarchevole di cellule interstiziali. 

L'aumento numerico delle cellule interstiziali del testicolo ectopico va ri- 
guardato dal punto di vista morfologico e fisiologico, e dal punto di vista della 
patogenia delle neoplasie tanto frequenti nel testicolo ectopico. 

Mentre Nussbaum, Mihalkovicz, Lenhossek considerano le cellule interstiziali 
come epiteliali, Hofmeister, Hansemann, Plato ed altri le credono di natura 
connettivale. 

Cuneo e Lecène sarebbero di quest’ultima opinione, tanto più che il loro 
aumento esagerato non farebbe che rendere maggiormente evidente la loro 
sistemazione perivascolare ed i rapporti intimi del tessuto connettivo. 

Anche dal punto di vista fisiologico il loro significato è discusso. Plato, 
Reinke ed altri attribuiscono alle cellule il significato di coadiuvare più o meno 
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indirettamente la spermatogenesi; Tourneux e Renaut le credono indipendenti 
dal processo spermatogenetico e le considerano come il substrato anatomico della 
secrezione interna. 

L'esame dei testicoli ectopici il quale fa rilevare un aumento notevole del 
numero delle cellule interstiziali contrasterebbe con queste due, opinioni in 
quanto sono noti due tatti. Il primo che la spermatogenesi nel maggior numero 
dei testicoli ectopici è abolita, quando invece dovrebbe essere aumentata, nel 
caso che le cellule interstiziali sarebbero delegate a coadiuvarla. 

Il secondo che in moltissimi casi di ectopia bilaterale gli individui hanno 
aspetto gracile, poco vigoroso, voce sottile: le stimmate in breve di un femi- 
nismo marcato, il che contrasta coll’aumentato numero di cellule interstiziali, 
le quali dovrebbero, secondo la teoria della secrezione interna, invece produrre 
degli effetti diametralmente opposti. 

Questi fatti darebbero valore alla teoria di Hansemann, il quale avrebbe 
visto numerose le cellule interstiziali soprattutto nei cachettici e negli animali 
ibernanti, e perciò spossati dalla autofagia. 

Affatto recentemente Marrassini, il quale si è occupato dell'origine e della 
fisiologia delle cellule interstiziali, pensa che esse sieno elementi differenziati 
per l'ufficio della regolazione dei materiali di secrezione interna della ghiandola, 
i quali tanta influenza e tanta azjone hanno sull'organismo animale. 

Riferirò in ultimo del lavoro quanto ho osservato all'esame istologico di 
un testicolo ectopico di un vecchio in riguardo specialmente alle cellule inter- 
stiziali. 

Pal” 

Nel trattamento della ectopia testicolare due fatti principali sono da por bene 
in mente nel senso che rappresentano due punti di dissenso sulla opportunità 
dell'intervento. Alludo alla ectopia semplice, ed alla ectopia con ernia. 

Chi legga la storia dell'intervento nelle ectopie testicolari potrà facilmente 
vedere come diverse sono state le opinioni sulla opportunità o meno di operare, 
sia in rapporto all’età dei soggetti, sia in rapporto alla utilità pratica, ed ai ri- 
sultati definitivi dell'operazione. 

L'uso di mezzi meccanici e di manovre incruente diminuì di molto dopo 
l'epoca dell’antisepsi e la cura radicale delle ernie diede una spinta vigorosa alla 
terapia chirurgica delle ectopie testicolari. 

Allo stato attuale delle cose credo che la quistione vada messa nel senso che 
nella ectopia inguinale semplice le cure incruente, gli apparecchi o l'attesa di 
una evoluzione spontanea tardiva possano fino a certi limiti essere applicati, 
mentre nei casi di ectopia testicolare accompagnata ad ernie va praticato un in- 
tervento cruento. 

Nei primi anni dalla nascita e qualche volta più tardi, all’epoca della pu- 
bertà, l'evoluzione del testicolo si fa completamente. Eccezionalmente è stata os- 
servata in epoca ancora più tardiva, Godard l'ha vista a 25 anni, Verdier a 34, 
Mayor a 35, 
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Ma gli esempi citati ordinariamente dagli autori si riferiscono all’infanzia. 
Così Soltmann ha visto delle discese spontanee del testicolo ectopico a 9 ed 
11 anni, Tedeschi le ha viste a 12 anni. | 

Per cui si pud ritenere in massima come buona la media di 14 anni per in- 
tervenire chirurgicamente nella cura dell’ectopie semplici del testicolo, per quanto 
alcuni autori, tenuto conto delle alterazioni cui va incontro la ghiandola in tali 
casi, vorrebbero abbassata questa cifra, facendosi partigiani di un intervento 
precoce. 

L’ectopia del testicolo frequentemente si associa ad ernia, ed in questo caso 
l'intervento operativo ha il doppio scopo di guarire l’ernia e di rimettere nella 
sua sede normale la ghiandola. La scoperta della cura radicale dell’ernia ha por- 
tato una rivoluzione nelle idee che si avevano una volta nei casi di ectopia ac- 
compagnata ad ernia. L'opportunità dell’intervento operativo non si discute ormai 
più. Semplicemente non si è dagli autori di accordo sull’epoca. Secondo alcuni 
la cura radicale nei bambini è inefficace e dannosa. 

Sta il fatto che l’ernia inguinale nei bambini ha tendenza a guarire sponta- 
neamente. Berger in una statistica di 1066 ernie osservate in individui al disotto 
dei 15 anni ha visto che di esse 430 si trovavano in bambini nel primo mese di 
età e che divenivano rare in bambini al di là dei 5 anni. 

Gosselin consigliava di lasciare completamente a sè l’ernia non mantenuta, 
temendo di comprimere il testicolo. A partire dal 6° anno di età, se il testicolo 
non è ancora disceso non ci si deve preoccupare che dell’ ernia, per cui consi- 
gliava di respingere nella cavità addominale il testicolo non disceso, per cercare 
di guarire con l'applicazione di cinti le ernie dei bambini. 

Se la pratica di affondare il testicolo nella cavità addominale non poteva 
essere seguita si applicavano dei cinti a forca i quali talora premendo sul testi- 
colo si rendevano insopportabili. Questi inconvenienti facevano ritenere la ectopia 
inguinale complicata ad ernia una malattia incurabile che esigeva riposo e pre- 
cauzioni eccessive (Follin e Duplay). © 

Hardie in un ragazzo di 14 anni che presentava una ectopia inguinale do- 
lorosa affonda per mezzo di un intervento operatorio cruento il testicolo nel cavo 
addominale, piuttosto che passare alla orchidopessia. 

Questa pratica ai nostri tempi non credo più sia da consigliarsi, sia perchè 
non risulta che il testicolo affondato nell’addome si sviluppi bene, che anzi da 
alcune osservazioni si sarebbe portati a credere il contrario, sia perchè nel caso 
in cui il testicolo dovesse subire un processo di degenerazione neoplastica esso 
resterebbe al coperto di qualunque possibile osservazione. sia infine per l’effetto 
morale che dà al paziente la mancanza dei testicoli. 

Reclus e Forgue consigliano quando, nei primi mesi della vita extrauterina, 
si constata la presenza nel canale inguinale nel testicolo e di un’ansa intestinale 
di cercare di dissociarli, spingere l’ansa nella cavità addominale, attirare il testi- 
colo in basso, e se questo è abbastanza mobile, applicare un cinto-a forca che 
può riuscire efficace. Dicono così di avere avuto parecchie guarigioni. 

Ma ciò non è sempre possibile e molte volte si vedrà che il cinto non viene 
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tollerato. che l'ernia aumenta di volume, mentre il testicolo è sempre in posizione 
anormale, e si dovrà costringere i piccoli pazienti a tenere il letto, o ad impe- 
dire loro di muoversi, saltare, ecc. ciò che costituisce un peso enorme per i bam- 
bini e delle apprensioni per i parenti. 

Ho già accennato come talora il dolore può essere forte da non tollerare qual- 
siasi applicazione di apparecchi, dolore alle volte a forma nevralgica che si irradia 
alla parte superiore della coscia ed alla borsa. | 

Altre volte l’ernia si presenta irriducibile, per aderenze fra la superficie in- 
terna del sacco e l’epiploon o un viscere, e questa irriducibilità è provocata ta- 
lora dallo stesso testicolo ectopico il quale viene ad obliterare l’orifizio esterno 
del canale inguinale, impedendo così il risalire del viscere erniato. 

In 3° luogo si può osservare lo strozzamento, il quale costituisce l’accidente 
più grave delle ernie inguinali congenite. 

Fèrè ha potuto riunire 56 casi di erniotomia per ernie strozzate in bambini 
al disotto dei due anni; Stern ne pubblica 51 casi dei quali 34 di bambini nel 
1° anno di età. 

Felizet porta una statistica di bl casi di bambini operati dall’età di 6 anni 
e mezzo al disotto, ed è portato dai suoi ottimi risultati a dire che la giovine 
età lungi da essere una controindicazione all’ operazione, sembra essere un fat- 
tore importante di successo in ragione della vitalità dei tessuti. 

C'è ancora di più: Parker di Liverpool asserisce che l'infanzia è il periodo 
della vita più favorevole alla cura radicale delle ernie. 

Come si vede, l'opinione sulla opportunità di un intervento precoce o no nelle 
ernie dei bambini è molto discusso. Qualcuno vorrebbe stabilir un minimum di 
età prima del quale non è consigliabile l'intervento operativo, ma se questo è 
possibile per i casi di ernie semplici, diventa problematico quando ci troviamo 
di fronte ad ernie complicate ad ectopie testicolari. 

Sta il fatto che la difficoltà di mettere degli acconci apparecchi contentivi, sia 
per dolori dati dall’affezione stessa, sia per compressione sulla ghiandola seminale 
ectopica, l'insorgenza possibile di fenomeni nervosi, di infiammazioni, di dege 
nerazioni regressive o neoylastiche che abbiamo visto accadere con una certa 
frequenza nei testicoli ectopici, e la minaccia continua di uno strozzamento, 
rappresentano tanti fattori i quali depongono in favore di un intervento precoce. 

E se questo può ritenersi intempestivo nelle semplici ernie, in cui un cinto 
bene applicato garantisce da uno strozzamento ed in casi ancor più fortunati può 
menare a guarigione spontanea o pure in casi di ectopia testicolare semplice, in 
cul, come abbiamo visto, si osserva molte volte la discesa spontanea in una età 
più o meno avanzata, lo stesso non può dirsi nelle ernie complicate ad ectopia. 

Si aggiunga inoltre che l'intervento coi moderni mezzi della chirurgia è reso 
assolutamente scevro di pericoli. 

Da tutte queste considerazioni viene spontaneo il dedurre che non è possi. 
bile in casi di ectopia inguinale complicata ad ernia fissare un limite minimo di 
età per intervenire cruentemente. 

È affidato al buon senso del chirurgo il giudicare della opportunità, guidato 
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dai sintomi della infermità, dalle condizioni anatomiche di essa, e dai disturbi 
che apporta al paziente. Resta però fermo il concetto che, oltrepassata l'epoca 
della pubertà senza che il testicolo sia disceso nella sua loggia naturale, è dovere 
del chirurgo di intervenire per salvare la ghiandola o per impedire per lo meno 
che in essa avvengano ulteriori fatti degenerativi. 

(Continua). 
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| -Stafilececcemia a tipo piemico senza metastasi 


Contributo clinico alla dottrina dalla setticemia e piemia ed allo studio delle emolisine 


per il dott. G. PEREZ, aiuto. 


Benchè il continuo progresso degli studi batteriologici abbia notevol- 
mente contribuito a dare salda base alle nostre conoscenze sui processi 
infettivi, dimostrandone i veri agenti etiologici e la patogenesi delle alte- 
razioni che essi determinano nell’organismo, tuttavia alla clinica spetta 
il merito di avere gettate le prime basi di una razionale classificazione 
dei detti processi, la quale, se suscettibile forse di modificazioni, resta 
pur tuttavia anche oggi nella sua essenza tale quale è stata già da tempo 
definita. Le ulteriori indagini batteriologiche potranno meglio illuminarci 
circa la diagnosi e la spiegazione delle multiformi manifestazioni mor- 
bose, modificando più o meno le nostre idee in proposito, i fatti clinici 
però, tanto bene assodati e descritti dagli antichi, restano sempre im- 
mutati. | i 

| Per tali ragioni adunque, se dobbiamo dare un notevole valore ai 

reperti batteriologici, non minore importanza spetta certo alle osservazioni 

cliniche; entrambi tali criteri debbono guidarci nello studio di ogni forma 
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infettiva, permettendoci in tal guisa l’esatta classificazione di ciascuna 
di esse. 

Solamente in base ad un conveniente riscontro fra criteri clinici e 
batteriologici, rigorosamente assodati, ci è possibile illustrare quei casi 
di processi infettivi, non decorrenti con i sintomi caratteristici dei tipi 
classici sin’oggi stabiliti e non sempre spiegabili con le nostre attuali 
conoscenze, ma che hanno pur tuttavia il massimo valore, perchè solo 
mercè di essi possiamo ampliare ed all'uopo modificare le nostre cono- 
scenze su di una dottrina tanto discussa, ma non ancora definitivamente 
risolta, quale è quella delle infezioni in genere e della setticemia e piemia 
in Ispecie. | 

A tale interessante capitolo della patologia mi permetto di portare 
un modesto contributo, basato sull’osservazione clinica di un caso, sotto 
più aspetti interessante. 


Storia clinica, — T. S, di anni 23 da Messina, maritata. Nulla dal lato gentilizio. Ha 
goduto sino a due anni fa ottima salute. I periodi mestruali sin dal loro inizio sono stati 
normali. Ha avuto due figli di cui uno vivente ed in buona salute, l'altro nato a 7 mesi 
visse solo pochi giorni. 

Da due anni circa accusa dolori all'ipocondrio destro, a tipo accessionale, che soprav- 
vengono di solito dopo sforzi e dopo una deambulazione prolungata. Ad essi nell'ultimo 
anno si è aggiunto senso di peso e di oppressione all'epigastrio, che s'inizia dopo i pasti, 
e sì protrae per tutto il periodo della digestione, nonchè nausea e conati di vomito 
mattutini. 

Da 6 mesi ha assistito alla formazione di una tumefazione, avente sede all’ipocon- 
drio destro, la quale è andata continuamente ed uniformemente crescendo sino allo stato 
attuale. 

Durante tale tempo l'ammalata è stata colta da due attacchi febbrili [il 1° quando 
l'inferma cominciò ad accorgersi della presenza della tumefazione (luglio), il 2° dopo due 
mesi dal precedente (settembre)], della durata di 10-15 giorni, iniziantisi con brivido e termi- 
nanti con sudore. Benchè l’inferma non fosse mai stata in siti malarici, si sospettò una 
febbre malarica. I ripetuti esami del sangue riuscirono però negativi; le somministrazioni 
di chinina non furono seguite da successo. 

Nel momento in cui l’inferma si presenta al nostro esame la tumefazione riempie 
completamente l’ipocondrio destro, svasando la corrispondente sezione della base toracica, 
ed estendendosi in basso sino a qualche centimetro sotto la linea trasversa ombelicale, a 
sinistra sino alla linea mammillare, I suoi contorni si presentano abbastanza indistinti; la 
superficie liscia ed a grandi lobi; la consistenza molle elastica fluttuante, Il tumore segue le 
escursioni respiratorie. La sua aia, alla percussione perfettamente ottusa, si continua con 
l'area di ottusità epatica, il cui limite superiore corrisponde alla 5* costola. Immediata- 
mente al disotto della tumefazione si ha suono intestinale: il colon decorre dietro di essa 
ea è nella sua sezione ascendente alquanto spostato verso destra nell'ipocondrio. La per- 
cussione fa altresì apprezzare una sensazione nettissima di fremito sull’ambito del tumore, 
fremito che si rende più accentuato facendo fare all’inferma dei movimenti, e che perdura 
per un certo tempo dopo la percussione. 

L'inferma ha uno sviluppo scheletrico regolare, le masse muscolari si presentano poco 
sviluppate, il pannicolo adiposo assai scarso; la cute e le mucose visibili sono di colorito 
pallido, Sano l'apparato bronco-polmonare e cardio-vascolare: nessun disturbo a carico del 
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sistema gastro-intestinale; milza nei suoi limiti fisiologici; apparecchio glandolare linfatico 
sano; nelle urine si rinvengono lievi traccie di albumina; nulla degno di nota fa in esse 
rilevare l’esame microscopico. La temperatura dell’inferma durante la sua degenza in cli. 
nica, prima dell’atto operativo, è normale. 

I vari criteri clinici rendevano facile la diagnosi di cisti di echinococco del lobo destro 
del fegato. Avendo inoltre negli ultimi 6 mesi l’inferma sofferto di attacchi febbrili, non 
attribuibili, per quanto risultava dall’anamnesi, dai criteri obbiettivi e dai ripetuti esami 
del sangue, a malaria, e trovandosi essa assai deperita nello stato generale di nutrizione, 
anemica (4,300,000 globuli rossi), con lievi traccie di albumina nelle urine, si sospettò una 
cisti già da tempo suppurata, ed in cui il processo suppurativo si fosse spontaneamente 
verso gli ultimi periodi attenuato o anche esaurito. 

Il 16 gennaio 1901 in narcosi morfio-cloroformica, mercè incisione praticata sotto l'arco 
costale lungo il margine esterno del muscolo retto di destra, si giunge al peritoneo, lo si 
apre e lo si fissa con punti di sutura tutt'intorno alla sottostante superficie del fegato. Col 
coltello del Paquelin, dopo incisione di un certo strato di parenchima epatico, si spacca la 
cisti : fuoriesce un enorme numero di cisti grandi e piccole ed una relativamente scarsa 
quantità di liquido limpido ed incolore. Si enuclea la membrana cistica e si ‘fissa lo strato 
connettivale pericistico alla cute. Tamponamento. 

Il decorso post-operativo, se si eccettua una lieve elevazione termica non superante 
i 88°C. con contemporaneo aumento della frequenza del polso (132 pulsazioni al minuto), 
nulla presentò nei primi 5 giorni degno di nota. In 4* giornata si rinnova la medicatura, 
praticando un lavaggio ‘con acqua sterile e tamponamento dell’ampia cavità. Tali medica- 
ture si ripetono nei giorni successivi, e sono accompagnato dalla fuoruscita di piccole cisti 
figlie. e 

Lia ferita, però lungi dall’accennare a coprirsi di buone granulazioni, si presenta di cat- 
tivo aspetto, pallida e si va coprendo di una membrana grigiastra, secca. 

Si ha in pari tempo progressiva elevazione della temperatura, che in principio (per una 
settimana circa) presenta il tipo classico della febbre suppurativa, con intermittenze mattu- 
tine quotidiane. In 13* giornata dall’atto operativo la curva termica comincia a rendersi 
irregolare, per assumere indi il tipo classico della febbre piemica, con brivido intenso, pro- 
lungantesi a volta per 30’-1 ora, talvolta unico, tal’altra ripetuto (2-3 volte), iniziantesi 
in genere verso le 13-15), accompagnato da elevazione rapida di temperatura (40°-40°, 5 ©) 
la quale dopo qualche ora cominciava a decrescere con profuso sudore, in guisa da aversi 
remittenze più o meno forti e talvolta intermittenze; polso piccolo ed assai frequente, sensorio 
integro, intenso pallore cutaneo, prostrazione notevolissima delle forze. Gli accessi non pre- 
sentano regolarità alcuna: a volte si ripetono giornalmente, tal’altra sono separati da periodi 
in cui essi sembrano del tutto scomparsi, sì da indurci a fallaci giudizi prognostici. 

Tale febbre si protrae con i detti caratteri per 30 giorni circa, cioè sino alla 43* gior- 
nata dall’atto operativo. 

Durante tutto questo tempo la ferita conserva un aspetto avvizzito ed un colorito rosso 
pallido, tendente al grigiastro; tuttavia gli estesi lavaggi antisettici al fluoruro d’argento ed 
all’ipoclorito di calce, con i quali fin dalla 7* giornata dopo l'atto operativo si sostituì la 
medicatura asettica, ne fecero rapidamente scomparire quel carattere coriaceo presentato nei 
primi giorni. 

L'esame batteriologico della secrezione della ferita, praticato con le opportune cure aset- 
tiche, ha fatto rilevare la presenza, per ogni decimo di cme. di liquido, di infinite colonie di 
stafilococco piogeno albo in cultura pura. Tale esame è stato ripetuto più volte, a giorni 
alterni, sempre con eguale risultato. 

Iniziatosi il trattamento antisettico della ferita, si è osservata una certa diminuzione del 
quantitativo batterico, la quale si rendeva sensibilissima quando si ricorreva ‘alla medica- 
tura al fluoruro d'argento. Usando infatti tale antisettico abbiamo visto come, mentre la 
mattina, prima cioè di ricorrere alla detta medicatura, la secrezione della ferita conteneva, 
ad esempio, infinite colonie di stafilococco piogeno per un decimo di cmc., la sera, dopo che 
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cioè la ferita era stata per tutto il giorno in contatto col detto antisettico, il numero delle 
colonie era notevolmente diminuito (8000-6000) e la mattina del giorno seguente (dopo avere 
rinnovata la sera la medicatura) si riduceva a poche centinaia (700-400). I giorni invece in 
cui si praticava nell’identica maniera la medicatura all’ipoclorito di calcio, la detta diminu- 
zione era meno sensibile, 

La quantità pertanto dei germi nel prodotto di secrezione della ferita si ridusse in ma- 
niera ancor più notevole nei giorni consecutivi, mercè l’energica e costante disinfezione. Con 
opportuno drenaggio si è infatti ovviato al ristagno dei prodotti di secrezione nel vasto cavo 
operativo, e, ricorso a larghi lavaggi quotidiani più volte ripetuti (3 volte nelle 24 ore), con 
liquidi antisettici, cioè solfofenato di zinco, ipoclorito di calcio (3 °/,) © fluoruro d’argento 
(1 °/,.), avendo altresì cura di bagnare ogni due ore, or con l’uno or con l’altro di tali anti. 
settici, la medicatura, nell'intento di mantenere continuamente la ferita in contatto con una 
soluzione fortemente antisettica. Data la lieve tossicità delle dette soluzioni non era da temersi 
un attossicamento. 

Tuttavia però non si potè, durante tutto il periodo di tempo sopra accennato, ottenere 
la completa disinfezione della ferita. 

Abbiamo anche praticato dei ripetuti esami batteriologici delle urine e del sangue, nel- 
l'intento di potere esattamente precisare la natura del processo infettivo. 

I primi esami del sangue sono stati fatti mercd puntura del polpastrello di un dito, 
previa accurata disinfezione con acqua e sapone, benzina, alcool e sublimato, e lavaggio 
consecutivo con soluzione fisiologica sterilizzata di cloruro sodico. Il sangue veniva aspirato 
con sottili pipette di vetro tarate nella quantità di 0,1 cme. 

Talvolta non si riusciva a raccogliere tale quantità di sangue, nel qual caso, nel fare 
il calcolo del quantitativo dei germi, si aveva cura di riportarsi sempre alla detta quantita. 

Sin dal primo innesto in piastre di agar (praticato il 30 gennaio) nel sangue si rin- 
vennero numerosissime colonie di uno stafilococco, che ho diagnosticato per lo stafilococco 
piogeno albo. Tale microrganismo l'ho rinvenuto nel sangue sempre in coltura pura. 

Bastava il semplice fatto del costante sviluppo di sì numerose colonie di un unico 
microrganismo, per escludere che si trattasse di un inquinamento accidentale. Tuttavia, per 
ovviare a qualsiasi possibile obbiezione, ho anche praticato gli innesti, ricorrendo, previe le 
opportune norme di sterilizzazione, all'aspirazione del sangue dalla vena mediana cefalica. 

I risultati confermarono completamente i precedenti. 

Inoltre abbiamo voluto fare contemporaneamente dei saggi batteriologici di sangue di 
individui sani e trovantisi nelle ‘stesse condizioni di ambiente dell’ammalata, prelevando da 
essi il sangue mercò puntura del polpastrello, anche trascurando le norme della più rigorosa 
asepsi. Gli innesti del sangue in tali casi furono costantemente sterili. 

Escluso quindi in maniera assoluta il dubbio che si potesse trattare nel nostro caso di 
inquinamento accidentale, e non volendo, specialmente in considerazione dello stato generale 
gravissimo dell’ inferma, sottoporre questa all’aspirazione di una certa quantità di sangue 
mercè puntura di una vena, lesione che, per quanto praticata in condizioni perfettamente 
asettiche, tuttavia, per ragioni che sarebbe superfluo esporre, superava di molto per entità 
la semplice punzione del polpastrello di un dito, abbiamo creduto conveniente dare negli 
ulteriori esami batteriologici del sangue la preferenza a quest’ultimo metodo. 

Abbiamo inoltre esaminato batteriologicamente anche le urine. 

In tale ricerca si è adottata la tecnica seguente: previe le ordinarie norme di disinfe- 
zione, abbiamo introdotto in vescica un catetere sterilizzato, e, dopo aver vuotato la vescica, 
abbiamo praticato degli abbondanti lavaggi con soluzione boro-salicilica e poi con acqua 
sterilizzata, avendo cura di lavare altresì il canale uretrale. Abbiamo quindi sostituito il 
primo con un altro nuovo catetere sterilizzato e, dopo nuovi lavaggi, abbiamo applicato ad 
esso una provetta, la quale raccoglieva quelle goccie di urina che a poco a poco sgorgavano 
dal medesimo, e di cui venivano immediatamente praticati degl’innesti. Anche da questi si 
è sviluppato costantemente un numero enorme, benchè non costante, di colonie dello stesso 
8tafilococco piogeno albo in cultura pura. 
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i Tali esami batteriologici, ripetuti in media a giorni alterni, e talvolta per ragioni di- 
; pendenti dall’inferma a spazii di tempo più o meno irregolari, mostravano ad evidenza 
i trattarsi nel nostro caso di una grave stafilococcemia da stafilococco piogeno albo, associata 
e ad intensa batteriuria. 
Contemporaneamente all'esame batteriologico del sangue è stato quasi sempre ricercato il 
numero dei globuli rossi e dei bianchi, col contaglobuli Thoma-Zeiss. Nella valutazione dei 
globuli bianchi abbiamo curato sempre di stabilire il loro numero assoluto, servendoci tanto 
del metodo indiretto, deducendolo cioè dal rapporto numerico fra globuli bianchi e globuli 
. rossi, che del metodo diretto, ricorrendo alla modificazione del Thoma, praticando cioè una 
he diluizione piuttosto concentrata di sangue in acqua acetica. Non abbiamo creduto di dare no- 
tevole valore al rapporto numerico fra leucociti e globuli rossi, poiché oramai giudicato 
Di difettoso e non conducente a criteri esatti, specie nel nostro caso, in cui esisteva una fortis- 
sima diminuzione dei globuli rossi. 
Il numero infatti dei globuli rossi durante l’acme della malattia è oscillato da 1,800,000 
' a 750,000, una oligocitemia, come si vede, gravissima. 

Quello che perd pid colpiva si era la cospicua diminuzione anche del numero dei 
globuli bianchi, notata durante l’acme della malattia, sì che il numero di essi raggiunse la 
cifra minima di 312 per mmc. di sangue. 

Discuteremo più oltre tali fatti. 

La considerevole e pertinace gravità pertanto dell’infezione e dello stato generale del. 
l’inferma, tali da farci prevedere imminente l'esito letale, se da un canto ci faceva neces- 
sariamente ammettere l’esistenza di una sorgente infettiva, non ci permetteva tuttavia di | 
stabilire delle nette connessioni tra processo infettivo e la cavità creata dall’atto operativo, 
poichè, se questa fosse stata l'unica sorgente infettiva, mercd l’energica disinfezione locale 
con la quale si era riusciti a diminuire in maniera considerevolissima il numero dei germi 
esistenti nella secrezione della ferita, il processo infettivo si sarebbe dovuto per lo meno 
attenuare. 

Invece, come risulta dalla tabella alla pag. seguente, mentre il numero dei germi del 
detto focolaio è andato a poco a poco decrescendo, quello dei microrganismi, esistenti nel 
sangue e nelle urine, si è mantenuto più o meno costante e talvolta è notevolmente an- 
mentato, tanto da aversi, ad esempio, per 1/10 di cmc. 200 colonie nella secrezione della 
ferita, 1130 nel sangue, ed infinite colonie nelle urine. 

Era da sospettarsi adunque assai fondatamente la presenza di altri focolai infettivi, alla 
ricerca dei quali si è posta la massima cura. I ripetuti esami però praticati per scoprire 
qualche focolaio flogistico, epatico o periepatico, riuscirono completamente negativi. 

Si sono attentamente esaminati i vari organi, specie che il carattere nettamente piemico, 
assunto dall’infezione, ci faceva inclinare ad ammettere l’esistenza di focolai metastasici. Il 
polmone si presentava in condizioni perfettamente normali, la frequenza respiratoria, come 
risulta dal tracciato, si è mantenuta perfettamente fisiologica. 

Nulla, degno di nota, si rilevava a carico del sistema cardio-vascolare, se si eccettua 
l’aumentata frequenza del polso; nulla a carico della milza, che si presentava di volume del 
tutto normale, nè del sistema gastro-intestinale, nè dei reni. L’urina, malgrado il notevole 
numero di germi in essa contenuti, si presentava abbastanza limpida, di aspetto e reazione 
normale, nè conteneva principio alcuno abnorme; si osservava solo un aumento nel quanti- 
tativo di urea (25-30 gr. °/,,) e di alcune sostanze coloranti, precisamente, della urobilina 
ed uroeritrina, le quali pare possano esistere anche nelle urine normali, ma si rendono 
più evidenti in diverse affezioni ed, in genere, nelle malattie acute febbrili. Erano perfino 
scomparse le lievi tracce di albumina, notate prima dell’atto operativo. 

Tale fatto, degno di speciale considerazione, era con ogni probabilità da mettersi in 
rapporto con la rimozione del voluminoso tumore cistico, il quale, è da supporre, gravava 
col suo proprio peso sul rene, esercitando su quest’organo uno stimolo meccanico costante 
e duraturo. 

Le varie articolazioni e gli altri sistemi nulla presentavano degno di nota, nè l’inferma 
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Numero delle colonie di stafilococco piogeno albo, rinvenute contemporaneamente nel prodotto 
di secrezione della ferita, nel sangne e Nelle urine e numero dei globuli rossi e globuli 
bianchi del sangue. 
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accusava disturbo alcuno che richiamasse l’attenzione sulla presenza di qualche lesione 
organica. 

Tale reperto negativo, costante durante l’intiero periodo della prolungata persistenza 
del processo infettivo, rendeva impotente la hostra terapia. i 

Oltre la disinfezione locale pertanto si ricorse ad ipodermoclisi ripetute di siero fisio- 
logico e ad una di soluzione all'1:40000 di fluoruro d'argento (1), nell'intento di migliorare 
le condizioni dell'informa. 


(1) Le iniezioni endovenose di fluoruro d'argento non sono praticabili nell'uomo, perchè, 
come risulta dagli esperimenti sugli animuli, sono seguite sovente da risultati letali a causa 
della coagnlazione del sangue nell'albero circolatorio, 
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Il giorno 20 e 22 febbraio, sotto uno dei soliti abbondanti lavaggi, vennero fuori dei 
grossi frammenti di membrana cistica, di cui non si sapeva spiegare la provenienza, essendo 
stata all'atto operativo completamente enucleata l’intera cisti. Pertanto, con un’ accurata 
esplorazione del profondo cavo operativo, praticata mercè sonda metallica, si riusci a pene- 
trare, attraverso un orifizio alquanto ristretto, in una seconda cavità, piuttosto ampia, della 
capacità di circa 500 eme, di liquido, la cui parete, in certi punti, presentava (come nettamente 
si percepiva strisciando su di essa con l'estremo della sonda) delle incrostazioni calcareo. 
Si giudicò allora opportuno, oltre che ai soliti antisettici, ricorrere a lavaggi con soluzioni 
idrocloriche per sciogliere i detti sali. 

Nei giorni consecutivi si è notata una diminuzione della temperatura, la quale purtut- 
tavia non tardò dopo qualche giorno (il 28 febbr.) a rielevarsi ai 40° C., preceduta come 
prima da intenso brivido. 

L’inaspettata eliminazione però, compiutasi in tale giorno attraverso la ferita, di una 
vasta membrana cistica di echinococco, in istato di avanzata putrefazione ed in certi punti 
calcificata (eliminazione compiutasi sotto un abbondante lavaggio) migliorò subito sensibil- 
mente le condizioni dell'inferma. 

Da quel momento infatti la curva termica cominciò a decrescere, perdendo il carattere 
piemico, per conservare solo quello suppurativo, i brividi si fecero meno intensi e presto 
scomparvero, s'iniziò una rapida detersione della ferita, che non tardò a coprirsi di buone 
cranulazioni, in guisa che la vasta cavità rapidamente si ridusse; lo stato generale migliorò 
considerevolmente, sino a che dopo 67 giorni dall'atto operativo la temperatura ritornò quasi 
al normale e l’inferma, dopo ire mesi circa di degenza in clinica, potè dimettersi in via di 
cuarigione, la quale si completò in breve tempo. L’inferma sin d'allora ha goduto e gode 
ottima salute. - 

Durante questa seconda fase della malattia, i germi esistenti nella secrezione della fe- 
rita operativa si ridussero, sotto la persistente medicatura antisettica, a proporzioni addirit- 
‘ura minime, sino a che scomparvero completamente. Anche i microrganismi circolanti nel 
sangue ed eliminantisi per le urine, diminuirono notevolmente e progressivamente, per scom- 
parire del tutto dopo due settimane circa dall'eliminazione della detta membrana cistica, 
cioè 56 giorni dall'intervento operativo. 

Di pari passo sono andati aumentando i globuli rossi nonchè i leucociti; si stabilì anzi 
una leucocitosi abbastanza attiva. 

Al momento in cui l’inferma fu dimessa (1 aprile 1902), i globuli rossi erano 4,056,000 
ed i globuli bianchi 9800, 


Vari sono i quesiti che dall'esposizione del caso in parola si offrono 
al nostro studio: la patogenesi del processo, la forma clinica assunta 
Jal medesimo, l'enorme sviluppo di germi nel sangue, la forte deglobu- 
lizzazione di esso, ecc., ecc., meritano di esser presi singolarmente in 
esame. 


Porta d'ingresso dell’infezione, 


È ormai noto, dopo i lavori dello Staeheli, Bossowski, Bloch, Bùdinger, 
Tavel, Doderlein, Schloffer, come, malgrado le più scrupolose norme ope- 
rative asettiche, le secrezioni delle ferite in genere, anche di quelle che 
guariscono per prima, sono inquinate quasi costantemente da germi 
diversi, provenienti per lo più dalla superficie cutanea. Fra di essi do- 
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mina per la frequenza lo stafilococco piogeno albo, assai diffuso del 
resto sulla nostra superficie di rivestimento (confr. Gòttstein, Schumacher) 
ed il quale è stato quasi sempre riscontrato, spesso in cultura pura, 
talvolta associato ad altri microrganismi, nel secreto delle dette ferite. Lo 
Schloffer, ad esempio, solo in 4 dei 29 casi di esame del secreto di ferite con 
reperto positivo, da lui esaminati, ha osservato la mancanza del detto sta- 
flococco. Anche in quei casi in cui si è avuta la formazione di qualche 
piccolo ascesso in corrispondenza dei punti di sutura, od anche profondo, 
è stato rinvenuto in cultura pura tale microrganismo. Più rara è la pre- 
senza dello stafilococco aureo e degli streptococchi. 

La debole virulenza dello stafilococco piogeno albo e le forti proprietà 
battericide del secreto delle ferite ci spiegano Il’ innocuità del detto germe 
ed il decorso frequentemente normale delle ferite da esso inquinate. 

Nel nostro caso, come abbiamo visto, si è trattato di un’infezione 
da puro stafilococco piogeno albo, per cui potrebbe supporsi che tale 
germe, inquinante il secreto del vasto cavo, creato dall'atto operativo, 
avesse esaltato, per condizioni che più in là accenneremo, la propria 
virulenza e fosse penetrato nel torrente circolatorio, determinando un’infe- 
zione generalizzata, 

La persistenza però del morbo malgrado l’energica disinfezione locale 
e la sua rapida attenuazione subito dopo la eliminazione della seconda 
membrana cistica in istato di avanzata putrefazione, ci fanno inclinare, 
piuttosto che ad ammettere come punto di partenza dell'infezione un sem- 
plice inquinamento della ferita operativa, a porre l'insorgenza del processo 
infettivo in rapporto con l'esistenza di una doppia cisti di echinococco del fe- 
gato, di cui una già da tempo suppurata, l’altra viva. Ed invero lo stato della 
membrana cistica, spontaneamente eliminatasi, non ci poteva far pen- 
sare ad un processo flogistico recente. La membrana cistica che, com'è 
noto, per la sua struttura è dotata di una forte resistenza, pur conservando 
la sua forma, si trovava in via di disfacimento, i punti non rammolliti erano 
calcificati, condizioni che ci facevano evidentemente ammettere un pro- 
cesso infiammatorio di data non recente, Tale ipotesi era del resto con- 
fortata dai criteri anamnestici: l’inferma infatti aveva sofferto negli 
ultimi mesi di malattia di accessi tipici di febbre suppurativa e si pre- 
sentava a noi considerevolmente deperita nello stato generale di nutri- 
zione, deperimento che si era manifestato appunto negli ultimi 6 mesi 
circa di malattia. Fu anzi in base a tali condizioni generali, tanto diverse 
da quelle che sogliamo osservare in individui affetti da cisti di echino- 
cocco non complicate, che si sospettò una cisti suppurata. 

I criteri clinici adunque e quelli dedotti dallo stato anatomo-patolo- 
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gico della detta membrana cistica si confermano a vicenda e. ci condu- 
cono ad ammettere un processo suppurativo di antica data. 

Nel momento però in cui l’inferma si presentava a noi, tale processo 
si era già (come non di rado si verifica) attenuato spontaneamente: l’am- 
malata infatti non presentava reazione infiammatoria alcuna, nè locale, 
nè generale, e da qualche mese non aveva più accusato accessi febbrili. 

La cisti intanto, colpita dal processo suppurativo si era arrestata 
nel suo sviluppo, mentre l’altra aveva continuato la propria evoluzione. 

Mancando ogni criterio clinico per farci ammettere la presenza di 
una doppia cisti di echinococco, l'intervento operativo si è limitato allo 
spaccamento ed enucleazione della cisti viva. 

Il già esistente indebolimento dell'inferma, reso ancor più intenso 
dalla cloronarcosi e dall'atto operativo, il vasto cavo da questo creato 
e rappresentante una estesa superficie assorbente dei prodotti di secrezione, 
ed in pari tempo un focolaio atto al ristagno di essi ed alla loro decomposi- 
zione, hanno riattivato un processo suppurativo, incompletamente spento, 
nel contiguo focolaio cistico. Non possiamo tuttavia escludere la possi- 
bilità che i prodotti, derivanti dal progressivo disfacimento dei tessuti 
nel focolaio della cisti già suppurata, abbiano determinato un aumento di 
virulenza dei germi, inquinanti eventualmente la ferita operativa. 

Comunque sia, tanto rell’uno che nell'altro caso, noi insistiamo ad 
ammettere, per spiegare l'insorgenza del processo infettivo, un fattore 
principale, il ristagno cioè e l'assorbimento dei materiali di secrezione e 
di disfacimento dei tessuti, poichè così potremo facilmente intendere la 
esaltazione della virulenza di un microrganismo, quale lo stafilococco 
albo, in genere pochissimo o nulla virulento, 

senza basarmi in proposito sui vari lavori intesi adeterminare l'influenza 
che esercitano, sia sull'organismo animale sia sui vari germi, i prodotti 
necrohiotici e di decomposizione dei tessuti, accennerò semplicemente al 
recente lavoro del Baur, il quale ha dimostrato la notevole influenza 
che le tossine, producentisi in un dato focolaio e derivanti dalla decom- 
posizione dei tessuti, esercitano sui microrganismi piogeni, di cui esaltano 
notevolmente la virulenza. Egli ha visto come, inoculando sottocutanea- 
mente in un animale le tossine, convenientemente sterilizzate, di un focolaio 
flogistico locale, e facendo a tale iniezione seguire l'innesto di piccolissime 
quantità di germi piogeni poco virulenti, si determina rapido ed esteso 
flemmone, seguito da infezione generale; mentre animali di controllo, 
trattati senza iniezione delle dette tossine del focolaio locale, presentano 
solo fatti flogistici appena apprezzabili. In questi ultimi animali l'esame 
batteriologico del sangue è riuscito negativo ; iniettando però in essi per la 
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via endovenosa le tossine del focolaio locale, già sin dopo 30-40’ si 
poteva constatare una enorme quantità di germi circolanti. 

Riteniamo quindi che nel nostro caso l’assorbimento di sostanze 
tossiche, provenienti sia dal profondo cavo operativo, sia dalla cisti 
morta, coadiuvato dalla affievolita resistenza organica per il trauma ope - 
rativo, abbia riattivato un processo suppurativo incompletamente spento, 
esaltando la virulenza dei germi e provocando l'immissione dei medesimi 
nel torrente circolatorio. 

Nel caso nostro tali microrganismi erano unicamente rappresentati 
dallo stafilococco piogeno albo, il quale probabilmente aveva determinata 
la suppurazione dell'antica cisti, restando in tale focolaio allo stato di 
attenuazione; è infatti nota la facoltà che hanno i germi piogeni di vivere 
lungo tempo nel corpo, anche per degli anni (v. lav. di Kocher e Tavel) 
senza arrecare disturbo alcuno. Ma è anche possibile che il detto germe, 
il quale, come è noto, è diffusissimo sulla nostra superficie cutanea e 
nell'ambiente, e quindi atto a penetrare facilmente nell'organismo, sia 
venuto accidentalmente ad inquinare la ferita operativa. 

Rammenterò ancora una terza possibilità, suggeritami dalle recenti 
osservazioni del Vinas, il quale, avendo osservato che il decorso della 
ferita, consecutiva alla operazione di cisti di echinococco, non è, malgrado 
tutte le precauzioni asettiche, così favorevole come sarebbe da aspettarsi, 
ha voluto studiare dal punto di vista batteriologico il contenuto cistico e 
la membrana pericistica. Ha raccolto 32 osservazioni, dalle quali è venuto 
alla conclusione che il liquido della cisti può essere sterile, e tuttavia la 
membrana pericistica contenere dei microrganismi; che il detto liquido 
inoltre, pur essendo limpido ed incolore come acqua di rocca, può conte- 
nere germi patogeni (stafilococchi, streptococchi, colibatterio); che non 
ha potere tossico, ed è un buon terreno di cultura per tali microrga- 
nismi. 

In base a quanto abbiamo detto possiamo facilmente spiegarci la 
presenza dello stafilococco piogeno albo sia nel focolaio cistico suppurato, 
che nella ferita operativa. Data tuttavia la persistenza del morbo, mal 
grado l’energica disinfezione locale, la decrescenza rapida del processo 
morboso, subito dopo l'eliminazione della seconda cisti, lo stato anatomico 
di essa, il quale, avvalorato dai dati anamnestici, stava a denotare un 
processo suppurativo di data non recente, propendiamo più verso la 
prima delle dette ipotesi. 

Non si può tuttavia escludere che la prima penetrazione dei germi 
nel circolo. si sia effettuata attraverso la ferita operatoria, e che essi, 
fissandosi secondariamente nei tessuti pericistici dell’antico focolaio, ab- 
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biano determinato un nuovo processo infiammatorio od il ridestarsi del 
primitivo processo suppurativo incompletamente spento. 

Bisogna anche ricordare che esistono stafilococcemie primitive, in cui 
lo stafilococco, esistente allo stato di assoluta attenuazione nel sangue, 
sotto l’influenza di svariati fattori, aumenta rapidamente Ja sua virulenza, 
determinando infezione generalizzata, decorrente con sintomi più o meno 
eravi. 

Comunque sia, siccome verosimilmente è da ammettere che tale germe 
(sia esso esistente nella cisti suppurata, o nella cisti viva, o in altri 
punti dell'organismo, oppure venuto ad inquinare in un modo qualsiasi 
la ferita operativa) si trovasse in uno stato di attenuazione, ed incapace 
a determinare da solo la detta infezione, così dobbiamo invocare l’inter- 
vento delle cause predisponenti suesposte (assorbimento di prodotti di 
decomposizione, diminuita resistenza generale) per spiegarci l'insorgenza 
della forma morbosa suaccennata. 


Tipo clinico dell’ infezione, 


Se è facile intendere la genesi del processo infettivo, lo stesso non 
può dirsi della forma clinica da esso assunta. 

Come già abbiamo accennato, la temperatura, quasi del tutto normale 
i primi quattro giorni (periodo che potremmo chiamare d'incubazione), 
cominciò in quinta giornata ad assumere il tipo della febbre suppurativa, 
cele conservò in maniera perfettamente pura per sei giorni (periodo sup- 
purativo), Tale stato reattivo è evidentemente da mettersi in rapporto con 
la progressiva esaltazione di virulenza dei germi del focolaio locale. A 
tale stadio ne succede un terzo, in cui alla curva tipica suppurativa s'in- 
nesta la curva della febbre piemica, caratterizzata dalle note più sopra 
esposte, e dalla irregolare periodicità degli accessi (periodo suppurativo- 
piemico), e nel quale l’esame del sangue fa scoprire l’esistenza e la in- 
tensa moltiplicazione nel circolo dei germi piogeni. 

L'accesso tipico piemico è talvolta, come rilevasi dalla curva, ma- 
scherato dal tipo suppurativo; ciò del resto si osserva frequentemente, 
poichè accanto alla forma piemica continua lo svolgimento del pro- 
cesso suppurativo, per cui entrambi i tipi febbrili (suppurativo e piemico) 
s'innestano l'uno su l’altro. Non è infatti frequente osservare in cli- 
ica, specialmente oggi, il tipo piemico puro, tale quale dovrebbe clas- 
sicamente essere. Nel nostro caso possono ben rilevarsi accanto ad 


necessi, resi alquanto impuri dalla febbre suppurativa, degli accessi tipici 
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piemici. Durante i periodi intermedi fra l'uno e l'altro accesso persiste la 
semplice forma suppurativa. 

Mi sembra superfluo, dati i caratteri sopra esposti, insistere nella 
diagnosi differenziale fra i vari tipi febbrili, non potendo la nostra curva 
termica farci pensare nè ad una semplice febbre suppurativa, nè ad una 
forma setticoemica, nè a qualcuna di quelle forme tossiche saproe- 
miche. 

Queste forme sono, oltre che per il tipo termico, da escludersi in 
base alla mancanza nel nostro caso degli altri criteri clinici, inerenti ai 
detti tipi morbosi, e fra cui meritano speciale menzione lo stato di pro- 
fondo ottundimento del sensorio ed i disturbi gastro-enterici. 

Data poi l’intensità dei brividi, le rapide ed assai transitorie ipertermie, 
succedentisi talora a brevissimi intervalli, immediatamente dopo i brividi, 
la molteplicità degli accessi, le irregolari intermittenze, non è il caso di 
pensare ad una semplice febbre suppurativa. 

La curva termometrica nel nostro caso non è nemmeno da avvici- 
narsi alla curva febbrile setticopiemica, nella quale, come è noto, non si 
riscontrano delle vere intermittenze, che caratterizzino il tipo accessio- 
nale, irregolarmente periodico della piemia, bensì delle semplici e non 
molto accentuate remissioni mattutine, irregolarmente alternantisi con 
più o méno forti elevazioni periodiche di temperatura, corrispondenti ai 
vari accessi piemici. 

In tale forma mista inoltre esistono sempre in maniera più o meno 
accentuata i caratteristici sintomi nervosi e gastro-enterici della setti- 
cemia, caratteri che sono mancati nel nostro caso. 

Subito dopo l'eliminazione della seconda membrana cistica si assiste 
alla scomparsa rapida del carattere piemico: persiste solo, benchè più 
mite, il tipo suppurativo, il quale va progressivamente estinguendosi, 

Dalla descrizione del caso in parola risulta adunque che, benchè 
esso per il tipo febbrile sia da considerarsi quale un caso di piemia, 
pertanto, mancando il carattere anatomico sostanziale di essa, la presenza 
cioè di metastasi, non possiamo considerarlo come tale. 

Come si è affermato, nel nostro caso le metastasi erano con sicu- 
rezza da escludersi in base all’assoluta mancanza di qualsiasi sintoma 
obbiettivo o subbiettivo, capace di farcene sospettare l’esistenza. Le più 
accurate e ripetute indagini dei singoli organi e dei dintorni della ferita 
operativa, nell'intento di scoprire l'eventuale presenza di nuovi focolai, ci 
sono riuscite costantemente negative. E poi, se focolai trombo-embolici 
piogenici si fossero formati, anche ammesso che essi all’inizio fossero 
stati, come il più delle volte accade, piccolissimi e quindi inapprezzabili, 


non avrebbero dovuto tardare in seguito, data la lunga durata del pro- 
(47) 
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cesso morboso, a rendersi con il loro progressivo sviluppo manifesti. Ci 
riesce invero difficile concepire l’esistenza di simili focolai piogenici, 
restanti per un tempo non breve assolutamente latenti. 

In certi organi poi (polmone, rene, ecc.) l'arresto di un embolo o la 
consecutiva formazione di ascessi avrebbe dovuto determinare dei di- 
sturbi funzionali anche transitoriamente apprezzabili. 

Nel polmone, ad esempio, che nella piemia è frequente sede di 
ascessi embolici metastasici, decorrenti senza sintoma alcuno da noi 
rilevabile, nel rnomento dell'arresto dell'embolo nel circolo polmonare ha 
sempre luogo un disturbo più o meno grave e temporaneo circolatorio, 
che scompare appena stabilitasi la circolazione collaterale. 

Tale disturbo si esplica con un grado più o meno accentuato e tran- 
sitorio di dispnea, la quale infatti segue ordinariamente alla scarica 
embolica, 

Ora nel caso in parola il ritmo respiratorio si è mantenuto costan- 
temente normale, come rilevasi dal tracciato. 

Data poi l'eccezionale gravità dell'infezione, è da ritenersi che, se 
[ocolai metastasici fossero esistiti, l'esito sarebbe stato certamente letale. 

lo mi baso in tale asserzione sull’autorevole opinione del mio maestro 
prof. Durante, il quale nel suo trattato afferma essere la piemia una 
malattia irreparabile. Solo eccezionalmente sono stati riscontrati casi di 
esito fortunato, i quali tengono a due condizioni: alla robustezza orga- 
nica ed al limitato numero degli ascessi metastasici, i quali o s'incapsu- 
iano o sì vuotano spontaneamente e cicatrizzano, come avvenne appunto 
in un caso osservato dal Durante e seguito da guarigione completa; 
ali condizioni però mancano in quasi tutti gl’individui colpiti da piemia. 
Ur nella nostra inferma, dato lo stato di profondo esaurimento organico, 
avevamo le condizioni più sfavorevoli per poter pensare ad un esito 
Inusto, esito che, non esitiamo ad affermarlo, sarebbe stato certamente 
letale se fossero esistiti focolai metastasici. 

La rapida caduta infine degli accessi ed il notevole miglioramento 
ilell'inferma, subito dopo l'eliminazione della seconda membrana cistica, 
rendono evidente lo stretto nesso causale fra il processo infettivo ed il foco- 
laio settico, costituito dalla detta cisti, confermando nello stesso tempo 
l'ipotesi, da noi sostenuta, circa l’etiologia dell'infezione. Se questa infatti 
non fosse stata unicamente mantenuta da tale focolaio, se cioè fossero 
coesistiti ascessi embolici metastasici, non si potrebbe spiegare l’istantaneo 
cambiamento del quadro sintomatico, tenuto immediatamente dietro all’ac- 
cennata eliminazione, giacchè gli ascessi metastasici avrebbero continuato 
il loro corso indipendentemente dal focolaio primitivo, 


(48) 
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Mi sembra dunque che abbiamo ragioni sulficienti per affermare 
nel nostro caso la mancanza di metastasi. 

Si sarebbe anche potuto sospettare un’endocardite per fissazione se- 
condaria dei germi nell’endocardio. 

È noto infatti che l’endocardite acuta e precisamente quella forma 
che va sotto il nome di endocardite maligna, o endocardite settica, o in- 
fettiva od ulcerosa, non di raro si presenta quale complicazione d’infe- 
zioni chirurgiche, decorrendo ora con fenomeni tifosi, ora assumendo un 
carattere intermittente, ora un decorso piemico. 

La sindrome clinica del nostro caso escludeva la forma tifosa del- 
l'’endocardite, caratterizzata come è noto dai sintomi di grave setticemia. 
La forma intermittente decorre con brividi seguiti da febbre, la quale pre- 
senta un tipo determinato, analogo alla febbre intermittente, per assumere 
dopo qualche tempo un tipo continuo; nel nostro caso invece gli accessi 
febbrili erano oltremodo irregolari, e punto periodici. È stato tuttavia os- 
servato che anche nell’endocardite gli accessi possono essere irregola- 
rissimi e la curva febbrile assumere il carattere nettamente piemico. 

In tale forma tuttavia, in genere, il sensorio è ottuso e si hanno so- 
vente sintomi da parte del sistema digerente, fatti che nel nostro caso 
mancavano. Inoltre poi nell'endocardite, benchè non sempre, esistono dei 
disturbi subbiettivi od obbiettivi a carico del cuore, vi è sovente tumor 
di milza, emorragie cutanee e mucose; data la lesione cardiaca, il ritmo 
respiratorio è più o meno alterato, si hanno fatti di catarro bronchiale, 
talvolta infarti, senso di oppressione e dolore al torace. L'esito poi è co- 
stantemente letale, meno forse qualche rarissima eccezione. 

La mancanza nel nostro caso dei detti sintomi, ci faceva adunque 
escludere una endocardite settica, esclusione confermata in seguito dalla 
scomparsa dei sintomi subito dopo l'eliminazione della membrana cistica, 
Data la sede del focolaio infettivo, venne anche in campo la possibi- 
lità di un’angiocolite infettiva secondaria, o di un’angioleucite epatica o di 
una pileflebite. Anche in tali processi la febbre può avere un tipo non 
sempre costante. Nell’angiocolite, ad esempio, si può avere, com’è noto, un 
accesso unico parossistico a tipo palustre, ovvero un tipo febbrile inter- 
mittente o febbre intermittente epatica, in cui gli accessi febbrili si suc» 
cedono a brevi intervalli, più o meno irregolari. L'intervallo fra l’uno e 
l’altro accesso può essere di parecchi giorni, anzi sono appunto tali 
lunghi periodi di apiressia che distinguerebbero, secondo alcuni, la febbre 
intermittente angiocolitica dalla pileflebitica, la quale s'inizia anch'essa 
con brividi e presenta un tipo intermittente o remittente. 

La febbre angiocolitica può decorrere anche con tipo irregolarissimo 


ora intermittente, ora remittente, ora continuo. 
(49) 
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Tutte tali forme però di affezioni epatiche si accompagnano per lo 
più a lesioni clinicamente dimostrabili della glandola, quale, ad esempio, 
l'aumento in volume del fegato, il dolore più o meno intenso, che si esa- 
cerba con l'insorgere degli attacchi febbrili, l’ittero, che è frequente ad 
osservarsi, ed il quale si accentua durante l’accesso. 

L'assenza di tali sintomi non ci poteva nel nostro caso fare ammet- 
tere nessuna delle dette affezioni epatiche, ed il decorso del processo, 
dal quale, come abbiamo già accennato, è risultato in maniera evidentis- | 
sima lo stretto nesso tra focolaio cistico suppurativo ed accessi febbrili, 
ha convalidato la nostra diagnosi. | 

Ma allora come spiegare il tipo piemico assunto dal processo in- 
fettivo ? 

La spiegazione non è facile e non ci possiamo allontanare dal campo 
delle probabilità. | 

Come già si è accennato, l’agente casuale dell’infezione generalizzata 
è nel nostro caso da ricercarsi nello riattivarsi del processo infettivo nel- 
l'antico focolaio cistico e nel connettivo pericistico, il che ci permette di 
spiegare la spontanea eliminazione della cisti sfuggita al nostro atto 
operativo. | 

Nè l’esistenza del semplice focolaio suppurativo locale, nè la sola 
moltiplicazione dei germi nel sangue potrebbero spiegarci il detto tipo. 

Il focolaio suppurativo locale infatti potrebbe al più farci intendere 
la genesi della febbre suppurativa, ammettendo che il lento ma continuo 
assorbimento dei prodotti tossici, da esso provenienti, sia tollerato dal- 
l'organismo sino ad un certo limite, sorpassato il quale questo reagisce 
con brivido ed aumento della temperatura, spiegando in pari tempo tutti 
i mezzi di difesa, atti a neutralizzare ed eliminare tali sostanze, in guisa 
che i fenomeni di reazione generale gradatamente scompaiono, per ri- 
presentarsi quando, a causa della continua produzione di tossine, si sor- 
vussa nuovamente quel limite tollerato dall’organismo. Tale limite si rag- 
ciungerebbe entro un periodo di tempo determinato e costante, e da ciò 
la regolare periodicità della febbre suppurativa. 

L'esistenza d’altro canto dei microrganismi nel sangue, anche du- 
rante le pause fra i singoli accessi, benchè in numero minore che durante 
l'accesso (confr. tabella col tracciato termico), piuttosto che una forma 
tebbrile accessionale ci avrebbe dovuto dare febbre a tipo continuo. 

Per le condizioni dell’inferma non abbiamo ritenuto opportuno fare 
più esami batteriologici del sangue in unica giornata, nell’intento di di- 
inostrare la quantità dei germi in esso esistenti nelle varie ore del giorno; 
pertanto abbiamo praticato il detto esame talvolta prima del brivido, tale 


ultra dopo, riuscendo solo ad apprezzare delle oscillazioni non molto 
(50) 
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rilevanti nel quantitativo, in genere cospicuo, dei microrganismi. La pre- 
senza dei germi nel sangue non era quindi transitoria ed immediatamente 
consecutiva (unitamente all’elevamento termico) al brivido, ma continua. 

Ci sembra quindi più logico pensare all'ipotesi di accumuli irrego- 
larmente periodici nell'organismo di sostanze tossiche. L’irregolare pe- 
riodicità degli accessi dovrebbe mettersi in rapporto con la sommazione 
dei prodotti flogistici e di decomposizione accumulantisi nell’antico foco- 
laio cistico, con quelli prodotti dai microrganismi nel torrente circola- 
torio. 

Si comprende come in tal caso il limite di tolleranza dell'organismo 
ad una determinata quantità di tossine non venga, come si riscontra 
nella febbre suppurativa, sorpassato a periodi regolari di tempo, bensì 
entro periodi di tempo irregolarissimi, dipendenti non dal semplice assor- 
bimento di tossine dal focolaio locale, ma anche dalla maggiore o minore 
quantità di prodotti tossici elaborati dai germi circolanti. 

È difficile precisare quali condizioni regolino tale variazione quanti- 
tativa delle sostanze tossiche prodotte nel torrente circolatorio: la spie- 
gazione è forse da ricercarsi nel diverso e non costante grado di fun- 
zionalita degli emuntori dell'organismo. Quello che sembra probabile si 
è che le scariche tossiche, provenienti dal focolaio suppurativo locale, 
agiscono sia per le proprietà pirogene ad esse inerenti, sia esaltando la 
virulenza dei germi circolanti, determinando brivido ed elevamento rapido 
di temperatura. 

La ben conservata ed attiva funzionalità renale, nonchè quella della 
cute permettevano nel nostro caso la rapida eliminazione dall'organismo 
delle dette sostanze. 

Appena eliminatasi la membrana cistica, e stabilita un’ampia comu- 
nicazione fra le due cavità (l'antico focolaio cistico ed il cavo risultante 
dall'atto operativo), in guisa da rendere il detto focolaio drenabile e più 
facilmente accessibile ai disinfettanti, il processo si è man mano estinto, 
e l'organismo si è liberato dai germi circolanti. 

Solo ricorrendo alla detta ipotesi possiamo comprendere la patoge- 
nesi del tipo clinico accessionale del processo, nonchè la presenza nei 
periodi intermedi fra l'uno e l'altro accesso di un considerevole numero 
di stafilococchi piogeni nel sangue, senza notevoli manifestazioni ge- 
nerali. 

Ed invero un complesso di osservazioni praticate in questi ultimi 
anni conferma un'idea, tutt'altro che recente, che cioè la semplice pre- 
senza di germi patogeni nei tessuti non sia l'unico coefficiente, capace, 
da solo, di determinare manifestazioni morbose sia locali che generali. 


Numerosi microrganismi patogeni, in istato di più o meno intensa 
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attenuazione, possono vivere allo stato quasi saprofitico sulle nostre su- 
perficie di rivestimento, penetrando nel sistema linfatico, e perfino, benchè 
temporaneamente, nel sangue e nei vari organi. Le ferite, come sopra 
abbiamo detto, che guariscono per prima, sono costantemente inquinate 
da notevoli quantità di germi patogeni. La pratica chirurgica poi non di 
raro ci dimostra come organi ritenuti sensibilissimi alle infezioni (basta 
citare il peritoneo) possano talvolta sopportare la presenza di materiali 
enormemente settici, senza risentirne gravi conseguenze. 

Tutto ciò adunque ci costringe a riconoscere la notevole importanza 
che spetta alle cause, le quali affievoliscono l'indice di resistenza dei tes- 
suti. Non intendiamo naturalmente escludere che in date circostanze germi, 
notevolmente virulenti, possano da soli determinare gravi lesioni locali e 
venerali: in tali casi si potrebbe pensare che tali germi per una più alta 
virulenza agiscano contemporaneamente come causa efficiente e predi- 
sponente, indebolendo con la loro presenza nei tessuti la resistenza di 
questi e moltiplicandovisi. 

La nostra ipotesi viene anche giustificata dal fatto che lo stafilococco 
piogeno albo, da noi isolato sia dall’urina che dal sangue, e coltivato negli 
ordinari mezzi nutritivi, non si mostrava così fortemente virulento, come 
era da aspettarsi: nei conigli, a cui si è inoculato per la via endovenosa 
nella quantità di 2 cmc. (cultura in brodo di 48 ore), ha determinato 
la morte in 6-9 giorni, un coniglio anzi (sopra 6 inoculati) è soprav- 
vissuto. | 

Dosi inferiori non riescono letali, ma provocano, inoculate sottocuta- 
neamente, suppurazioni locali. I conigli inoculati, la cui temperatura prima 
del’inoculazione oscillava da 37°. 5 C. a 39° C., presentano una curva ter- 
mica oscillante dai 38°. 5 C. o 39° C. ai 40°C. Non abbiamo mai osser- 
vato un tipo accessionale. 

Nel sangue di tali animali si è dimostrata la presenza dello stafilo- 
cocco. In diversi casi alla sezione abbiamo riscontrato ascessi renali. 

La virulenza invero degli stafilococchi in genere e dell’albo in ispecie 
è variabilissima. Quest'ultimo sembrerebbe, come generalmente si am- 
mette, meno virulento dell’aureo, Sperimentalmente inoltre è stata dimo- 
strata l'importante azione che le tossine degli stafilococchi spiegano sul- 
l'organismo, rendendolo molto più sensibile all’azione di essi. 


(Continua). 
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REPARTO CHIRURGICO DELL'OSPEDALE DI SUZZARA 


Metodo di isteropessia funicolo-addominale” 


per il Prof. GEROLAMO GATTI 
Chirurgo primario 
Direttore dell'Istituto dl patologia chirurgica della R. Università di Modena. 


La frequenza degli spostamenti dell'utero è notevolissima. Solo per ciò che 
è delle retrodeviazioni il Sanger (1) in 700 casi di ginecologia trovò che esse 
costituivano il 15.42 per cento; Lohnlein (2) le trovò più frequenti, il 17.50 per 
cento; Winkel (3) ancor più, il 19. 10 per cento ed il Delbet (4), più recente. 
mente in una statistica raccolta alla Clinique de la Charité di Parigi, arriva al 
25.7 per cento di retrodeviazioni e al 4. 23 per cento di antideviazioni. 

La cura ortopedica delle deviazioni (pessari) non ha dato nella pratica i ri- 
sultati che si speravano nei primi tempi. Ciò spiega come la cura operativa degli 
spostamenti dell’utero sia oggetto di tanti studi. 


(*) Del presente metodo fu data comunicazione preventiva alla Società medico-chirurgica 
di Modena nella seduta del 13 febbraio 1903 e comunicazione definitiva al XIV Congresso 
internazionale di Madrid, Sezione di chirurgia generale, nella seduta del 27 aprile 1903. 

(1) SAnceR. Centr. f. Gyn., 1881, p. 664. 

(2) LONuHLEIN. Zeitschr. f. Geb. und Gyn. 1882, Bd. VIII, p. 102. 

(3) Winkex. Die Behandl. d. Flexionen des Uterus, etc., Berlin, 1882. 

(4) P. DeLBEeT. Maladies de l'Utéras. Traité de Chirurgie, S. DuPLAY et P. RECLUS, 
2° éd., p. 229. Paris, Ed. Masson et C.°, 1899. 
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I processi di cura operativa si possono raccogliere ‘sotto le seguenti cate- 
gorie: plastiche sull’utero, isteropessie vaginali, accorciamenti dei legamenti 
rotondi nei canali inguinali, accorciamenti dei legamenti rotondi nel cavo perito- 
neale, accorciamenti dei legamenti utero-sacrali nel cavo addominale, isteropessie 
addominali. 

L'isteropessia addominale, della quale mi ‘occupo qui esclusivamente, non 
solo raddrizza l’utero nella direzione normale, ma eleva anche utero. ed annessi 
all'altezza normale, permette di diagnosticare meglio le lesioni dell'apparato ge- 
nitale superiore, d’intervenire eventualmente anche in casi di aderenze e di 
agire sui processi morbosi concomitanti dell'apparato genitale. Però all’istero- 





pessia addominale venne fatto il grave appunto di immobilizzare. troppo l'utero -o 


con grande pericolo per le eventuali gravidanze successive. 

Risolvere il problema di mantenere nell’isteropessia addominalé la maggior 
possibile mobilità dell'utero divenne quindi la più viva ‘preoccupazione dei più 
importanti metodi di isteropessia addominale successivamente ideati. 


x 
* 


Credo utile pertanto una rapida rivista storica dei metodi di isteropessia ad- 
dominale proposti, che non sia però un semplice elenco cronologico, ma raccolga 
e classifichi i differenti metodi proposti in vari gruppi a seconda della parte del- 
l'apparato genitale fatta servire per la fissazione alla parete addominale. Vi è in- 
nanzi tutto da distinguere un’isteropessia addominale diretta in cui cioè viene 
fissato alla parete addominale il tessuto stesso dell'utero ed un’isteropessia addo- 
minale indiretta in cui la fissazione dell’utero è fatta servendosi di altri tessuti 
dell'apparato genitale superiore; alcuni metodi por che tengono. dell'una e del- 
l'altra modalità costituiscono una isteropessia addominale mista. 


a) Diretta. 


Moncone d'amputazione dell'utero. — Nel 1869 il Koeberlé aveva eseguito la 
prima isteropessia addominale fissando, dopo ovariectomia, il peduncolo ovarico | 
alla parete addominale; nel 1875 il Sims praticava lo stesso processo operativo, 
Era però codesta un tipo di isteropessia addominale indiretta. La prima istero- 
pessia diretta cioè con fissazione del tessuto stesso uterino alla parete addominale 
fu praticata nel 1876 dal Kaltenbach (1) fissando un moncone d’utero (dopo am- 
putazione sopravaginale per mioma) alla parete addominale; lo stesso procedi- 
mento eseguiva nel 1879 il Miiller (2) in un caso grave di prolasso uterino. 

Fondo dell'utero. — Si tentò da un certo numero di autori, anche nell’epoca 
batteriologica, di evitare la laparotomia e si proposero metodi di isteropessia 
addominale extra-peritoneale.. 


= 


(1) KALTENBACH. Zeitschrift fiir Geburts, und Gyn, T. II, 1878, p. 183. 
(2) MtULLER. Gazette médicale de Paris, 1888, n. 50. 


(2) 
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L'operazione, ideata dal Marion Sims (1859) (1), consisteva nello spingere 
l'utero a contatto della parete addominale per mezzo di due dita introdotte nella 
vagina e nell’infilare poi dal di fuori con un ago parete addominale e fondo 
dell'utero. Analogo a questo era il metodo extra-peritoneale formulato (non ese- 
guito) dal Caneva (2) e quelli eseguiti dal Kaltenbach (3), dal Kelly (4), dal- 
l’Assaky (5) e dal Crespi (6). Il Vaton (7) propose (eseguendolo però solo sul 
cadavere) un metodo extraperitoneale che consiste nell’incisione della parete ad- 
dominale soltanto fino al peritoneo, scollamento di questo dalla vescica, dallo sfon- 
dato vescico-uterino e dalla faccia anteriore dell’utero fino al fondo di esso che 
viene poi fissato alla parete addominale. | 

Il pericolo di ferire anse intestinali (messo in particolare evidenza dal 
Roux (8) in un caso in cui si accingeva ad applicare il procedimento ideato dal 
Marion Sims) e la crescente sicurezza con cui i chirurghi andarono praticando 
l'apertura del peritoneo fecero cadere nell’abbandono l’isteropessia addominale 
extra-peritoneale. [1 metodo del Vaton si presentava in ogni caso troppo laborioso 
anche quando fossero mancati precedenti processi infiammatori che aumentassero “ 
le normali aderenze del peritoneo. 

Fu soltanto nel 1880 che venne eseguita a peritoneo aperto la prima fissa- di 
zione del tessuto stesso dell'utero integro alla parete addominale, cioè la prima e 
vera isteropessia addominale intra-peritoneale diretta. Ciò per opera del Lawson “s 
Tait (9) che il 26 febbraio di quell’anno fissava direttamente alla parete addo- 
minale il fondo dell’utero. 

Anche il Fritsch (10) col suo metodo proposto nel 1886 passava le anse di 
catgut (in numero di 10) al fondo dell’utero che veniva fissato così al peritoneo 
e ai muscoli della parete addominale. Un metodo che fissava pure il fondo del. 
l'utero e con procedimento che sarebbe stato ancor più grave per le sorti del- 
l'organo in caso di successive gravidanze è quello praticato dal Guldenarm (iL) 
il quale attirava il fondo dell'utero fuori del peritoneo parietale che veniva su- 
turato tutt’attorno all’utero stesso; il fondo dell'utero era poi fissato al resto della 
parete addominale con un filo d’argento che usciva fuori della cute e che era 
tolto dopo 3-4 settimane (6 casi con 4 recidive). 
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In questi ultimi anni H. A. Kelly (1), modificando il suo procedimento pri- 
mitivo, fissa al peritoneo della parete addominale la faccia posteriore del fondo 
dell'utero. Egli ottiene così un’antiflessione forzata che sarebbe però soltanto 
temporanea, perchè la successiva palpazione bimanuale gli avrebbe dimostrato 
che dopo alcune settimane l'utero preserta una situazione e una conformazione 
perfettamente normali, e ciò perchè fra peritoneo parietale e peritoneo viscerale 
uterino non si formerebbe un’aderenza in superficie, ma solo dei cordoni fibrosi 
che in qualche caso in cui l'addome fu riaperto apparvero lunghi 4-5 centimetri. 


Parete anteriore dell'utero. — Dopo il Lawson Tait e il Fritsch per qualche 
tempo la maggior parte dei metodi si rivolse a fissare alla parete addominale 
la parete anteriore del corpo dell'utero: ciò nei metodi del Leopold (2), dello 
Czerny (8), del Terrier (4), del Pozzi (5), del Thiriar (6), del Rouffard (7), del 
«Ji Miiller (8), del Laroyenne (9), del Legueu (10). 
= La raccolta e lo studio dei risultati lontani rilevò però che la fissazione della 
fi parete anteriore e del fondo dell'utero non era tale da escludere le recidive, 
ki. mentre (e ciò era più grave) si avevano dopo di essa con relativa frequenza 
“i aborti e parti distocici. Gli operatori cominciarono allora a preoccuparsene for- 

temente e mentre il Leopold, lo Czerny, il Terrier e il Pozzi, passando con 
modalità differenti i fili attraverso la parete addominale e la parete anteriore 
b: dell’utero tendevano solo a fissarli solidamente assieme e il Thiriar ed il Rouffard, 
È: per fissarli assieme anche più solidamente, denudavano del peritoneo un tratto 
o di utero e un tratto di parete addominale, per contrario il Legueu col suo metodo 
. manifesta già la preoccupazione dei pericoli che dalla fissazione del corpo del- 
a l’utero potevano venire in caso di successive gravidanze e con un sistema spe- 
a ciale di fili tende non solo a fissar bene l’utero, ma anche a lasciargli una certa 
È mobilità. 
PÒ Ed appunto per ostacolare meno l’eventuale ulteriore espansione gravidica 
dell'utero si cominciò, anche applicando i metodi Czerny, Pozzi, ecc., a compren- 
dere con i fili di fissazione soltanto un sottile strato di. parete muscolare uterina 
e perfino il solo peritoneo. 
Di più si richiamarono le considerazioni del Cuzzi (11) e del Pollosson (12), 


(1) F. MuncH. Lettres d’Amérique. Semaine médicale, 17 giugno 1903, p. 202. 
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bi. (3) CzeRNY. Beitrige zur klinische Chirurgie, 1888, Bd. IV, Heft 1, p. 179. 
Spal ~ (4) TERRIER. Revue de Chirurgio, 10 marzo 1899. 
(5) Pozzi. Traité de Gynécologie, 2° Ed., Paris, Ed. G. Masson, 1892. 
(5) Turriar. Mercredi Médical, 16 aprile 1890. 
(7) Vedi Roncaa.ia, 1. c., p. 163. 
fi (8) MULLER. Centr. f. Chirurgie, 1890, n. 1. 
= (9) CONDAMIN et Luvrat. De Phistérupexie par le procédé a de Laroyenne. Arch. prov. de 
Chirurgie, febbraio 1894, p. 65. 
(10) Laaunu. Semaine Gynécologique, 1896, n. 41. Vedi anche LABADIE-LAGRAVR et 
LeGUEU. Traité de Gynécologie, 2° Ed., p. 408. Paris, F. Alcan, 1901 
(11) Cuzzi. Trattato di Ostetricia e Ginecologia, p. 309. 
(12) PoLLOSSON. De la grossesse et du travail après l’hystéropexie abdominale ant. Thase 
de D. Blau de Lyon, 1897. 
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per cui è noto che l'espansione dell'utero nella gravidanza avviene sopratutto 
a carico del fondo, cioè della parte più alta dell’organo, mentre le altre parti 
vi concorrono in proporzione assai minore, onde il Mangiagalli (1) insisteva nel 
consiglio che egli aveva già dato tanti anni prima, che cioè si applicassero i 


punti di fissazione nella parte più bassa della parete anteriore dell'utero così 


da ostacolar meno le successive espansioni dell’utero in gravidanza ed il La- 
royenne (2), consigliava esso pure di stare sempre con i punti di fissazione sotto 
il livello dell'inserzione delle tube. 

A consentire una maggior mobilità successiva dell’utero si proposero re- 
centemente anche metodi misti, ma che appartengono essenzialmente a questo 
tipo, dacchè fissano anch'essi la parete anteriore dell'utero alla parete addomi- 
nale: così il metodo Giannettasio (8) e quello Antonelli (4) Il Giannettasio 
pratica l’isteropessia addominale previa una plastica sulla parete anteriore del- 
l'utero ad ottenere due lembetti per mezzo dei quali l’utero viene fissato alla 
parete addominale, L’Antonelli pratica la fissazione della parete anteriore del- 
l'utero alla parete addominale previo accorciamento intraperitoneale dei lega. 
menti rotondi. 


Corna uterine. — Un altro tipo di isteropessia addominale è segnato dal 
noto metodo Olshausen (5), detto anche Olshausen-Singer (6) e dal metodo 
Zinsmeister (7), i quali onde conservare all’utero maggior mobilità ne lasciano 
libera la parete anteriore fissandone alla parete addominale le corna. 

Come è noto l’Olshausen fu colui che nel 1884 propose l’isteropessia come 
metodo regolare. 


Corna e parete anteriore dell'utero. — Il Picqué (8) pratica pure l’isteropessia 
fissando alla parete addominale le pareti laterali dell'utero (servendosi di due 
serie parallele di punti, con sistema diverso da quelli che pratica il Zinsmeister), 
ma egli aggiunge un punto di sutura sulla faccia anteriore dell’utero in basso 
a livello dell'angolo inferiore della ferita addominale, punto di sutura che non 
aggrava il metodo dacché,-come abbiam detto, la parte inferiore dell’organo par- 
tecipa ben scarsamente all'espansione gravidica dell'utero. Il Faucon (9) applica 
due serie di punti ai due lati dell’utero con sistema quasi identico a quello del 
Zinsmeister, ma aggiunge egli pure come il Pioqué un punto di sutura sulla 
faccia anteriore in basso. 


(1) Vedi NeaRI. L’isteropessia studiata dal punto di vista ostetrico. Annali di Ostetricia 
e Ginecologia, 1896, p. 610. 

(2) LaROYENNE. Congrès de Gynécologie. Bordeaux, 1895. 

(3) GIANNETTASIO. La rassegna di Ostetricia e Ginecologia. Napoli, 1900, n. 3. 

(4) ANTONELLI. Rivista medica di scienze mediche. Venezia, t. 32, 1900. 

(5) OLsHAUSEN. Centr. f. Gyn., 1886, ‘n. 42, p. 685. 

(6) SANGER. Centr. f. Gyn., 1888, nn. 2 e 3, p. 17 e 34. 

(7) ZINSMBHISTER. Wien. med. Wochenschrift, 1889, n. 40, p. 1530. 

(8) Ficeré. Revue générale de Clinique et de Thérapie, 1889, n. 3, p. 37. 

(9) FaucoNn. Bull. de l’Ac. Royale de méd. de Belgique, 1890, p. 282. 
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b) Mista. 


Fondo dell'utero, legamenti larghi, legamenti rotondi. — L’Hennig (1) ‘praticò 
un metodo di isteropessia addominale mista, diretta e indiretta, fissando alla 
parete addominale non solo il fondo dell'utero, ma anche i legamenti larghi ed 
i legamenti rotondi. | 


c) Indiretta. 


I tipi di cui ci occuperemo ora sono invece di isteropessia addominale indi- | 
retta, poichè la fissazione dell’utero è tatta pel tramite di ‘altri tessuti dell’appa- 
rato genitale superiore. 


Peduncolo ovarico dopo ovariectomia. — Il Koeberlé eseguiva nel 1869 (2), la 
prima isteropessia addominale ed a lui facevano seguito il Sims (1873) (8) e lo 
Schréder (1879) (4), fissando appunto, dopo asportazione di un ovaio, il pedun- 
colo alla parete addominale per correggere lo spostamento dell'utero. Altri autori 
applicarono il procedimento: Kelly (5), Klotz (6), Singer (7), Czerny (8). L’iste- 
ropessia il più delle volte era compiuta come operazione complementare del- 


l’ovariectomia (che in codesto periodo veniva praticata anche per piccole lesioni 
dell'ovaio). 


Legamenti larghi. — Nel metodo del Winivarter (9) ed in quello dell’Im- 


lach (10) si pratica l’isteropessia fissando alla parete addominale i legamenti 
larghi. 


Legamenti larghi e legamenti rotondi. -- Il Reynier (11) in un caso di pro- 
lasso fissò alla parete addominale i due legamenti rotondi ed un ampio tratto 


del legamento largo vicino ed aggiunse lo zaffamento nel cul di sacco vaginale 
posteriore. 


Legamenti rotondi. -- Un ultimo tipo di isteropessia addominale indiretta, a 
cui il Pozzi ha dato il nome di istéropessia funicolo-addominale, è costituito dai 
metodi in cui l’utero è fissato alla parete addominale per mezzo dei legamenti 
rotondi; e per vero la naturale proprietà che hanno codesti legamenti di allun- 
garsi in gestazione dà senz'altro molto affidamento circa la successiva mobilità 
e potenzialità espansiva dell'utero in caso di ulteriori gravidanze. 


(1) HeNnNIG. Centr. f. Gyn., 1886, n. 41, p. 667. 

(2) KoEBERLÉ. Gaz. méd. de Strasbourg, 1877. 

(3) Sims. British med. Journal, 10 dec. 1877, p. 841-881. 

(4) SCHROÒDER. Berl. klin. Wochenschrift, 1879, n. 1, p. 1. 

(5) H. A. KELLy. Amer. Journal of Obstetr. January, 1887, t. XX, p. 33. 
(6) KLoTZz. Centr. f. Gyn., 1888, n. 1, p. 11. ‘Berl. klin. Woch., 1888, n. 4. 
(7) SANGER. 1. c. 

(8) CzEeRNY. Beitr. zur klin. Chirurgie, 1888, Bd. IV, p. 164. 

(9) Vedi F. LABADIE-LAGRAVE et LEGUEU, l. c., p. 375. 

(10) ImLacH. Britsh med. Journal, 1885, 1, p. 375. 

(11) Reynier. Comunicazione al Congresso francese di chirurgia, 1897.. 
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Un primo metodo di questo tipo fu ideato ed eseguito dal Ruggi (1) ed è 
così descritto dall'autore: « Avendo rialzato l’utero in modo da poterlo ben 
« dominare, mentre con. gli uncini smussi tenevo ben divaricati i labbri della 
« ferita addominale, incisi ambedue i legamenti rotondi prima della loro en- 
« trata attraverso dei forami inguinali interni. L’estremo periferico fu legato 
« con catgut e successivamente suturato al peritoneo, che si trovava alla peri- 
« feria degli orifizi interni dei due canali inguinali; l’estremo centrale invece, 
« stretto fra pinzette, fu attirato tra i labbri della ferita addominale. Per avere 
« pol un'azione possibile dal basso all'alto mediante stiramento degli accennati 
« legamenti rotondi incisi quelli in linea obliqua, cioè dall’alto al basso, dal- 
« l'avanti allo indietro e dall'esterno all’interno. 

« Liberati in tal modo i legamenti rotondi dagli attacchi peritoneali, ren- 
« dendoli indipendenti nella loro azione senza privarli di quella parte dell’invi- 
« luppo peritoneale che li fascia più strettamente passai ad eseguire delle suture 
« molto esatte in quella parte dei legamenti rotondi. Fatto questo ed avendo 
« curato con esattezza la toeletta del peritoneo, portai ambedue i legamenti 
« rotondi fra i labbri della ferita addominale e li fissai solidamente all’apone- 
« vrosi della linea alba, stirandoli per modo da avere una poderosa azione 
« sull’utero, il quale, rialzato, si tolse così dalla viziosa posizione nella quale si 
« trovava. » 

Lo Spinelli (2), senza conoscere il metodo del Ruggi, ne praticava nel 1894 
uno analogo nelle linee generali. Nel metodo Spinelli si ha un 1° tempo: disim- 
pegno dei legamenti rotondi e sutura delle pagine dei legamenti larghi sconti- 
nuati; un 2° tempo. formazione di un sol peduncolo per mezzo dei legamenti 
rotondi riuniti e suturati sulla faccia anteriore dell’utero e fra di loro; 3° tempo: 
fissazione del peduncolo alla parete addominale (attorno al peduncolo sono si- 
tuati una serie di punti periferici che lo fissano solidamente al peritoneo ed al 
piano muscolo-aponeurotico, un punto unico ne fissa poi l'estremità in mezzo al 
tessuto cellulare sottocutaneo). Il metodo va col nome Ruggi-Spinelli. 

Il Doléris (3) nel 1889 proponeva un suo metodo di isteropessia eseguito e 
sostenuto poi dal Richelot (4) che così ne scrive: « J'ai mis depuis quelque 
«temps è l'épreuve le « raccourcissement des ligaments ronds par inclusion 
« pariétale » recommandé par Doléris... Je me borne comme Doléris 4 faire une 
« laparotomie médiane, 4 saisir chacun des ligaments à quelque distance des 


(1) RuGGI. Sulla cara endo-addominale di alcuni spostamenti aterini. Bollettino delle 
Scienze mediche di Bologna. Serie VI, vol. XXII, 1888. 

(2) P. G. SPINELLI. Risultati chirargici e terapentici della gastro-isteropessia mediata 
(Processo Ruggi-Spinelli), Rivista di Ginecologia contemporanea. Anno I, nn. 10-11. Sup- 
plemento eo del Giorn. int. delle Scienze mediche. Napoli, 1897. 

— P. G. SPINELLI. Processo di isteropessia addominale mediata per la cura della re- 
froversione cit ina. Archivio italiano di Ginecologia, n. 5, 31 ottobre 1900, 

(3) J. A. DOLÉRIS. « Histéropexie » Méthode mixte de fixation de l’atérus à la paroi 
abdominale. Bulletin de la Société d’Obstétrique et de Gynécologie. Paris, 1889. 

(4) G. RicneLOT. Sar le traitement de la rétroversion utérine. Raccourcissement des liga- 
ments ronds par inclasion pariétale. La Gynécologie. Paris, aprile 1900, p. 97. 
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« cornes utérines, dans leur portion toujours résistante et jamais éparpillée et 
« & les amener en les coudant è l’angle inférieur de la plaie pariétale, pour les 
« y fixer par deux ou trois catguts. Il faut prendre avec l’aiguille toute l’épais- 
« seur du plan muscolo-aponévrotique, car, si les ligaments n’étaient suturés 
« qu’au peritoine, la fixation n’aurait aucune valeur ». 

Il Beck (1) nel 1897 proponeva pure un suo metodo basato sulla fissazione del- 
l'utero alla parete addominale per mezzo dei soli legamenti rotondi. Il metodo è 
così descritto dall'autore: « 1° tempo: apertura dell'addome; 2° tempo: stiramento 
in alto dell'utero con una pinza Muzeaux. Si scioglie allora uno dei legamenti 
rotondi, o anche tutt'e due. Si isolano accuratamente dal peritoneo per mezzo 
di una sonda scanalata, dopo aver praticato due incisioni superficiali in una 
parte della loro lunghezza, cominciando a 5 cent. circa dalla loro inserzione ute- 
rina; 3° tempo: tirare per quanto è possibile il legamento, o i legamenti al di fuori 
per mezzo di un uncino e suturare il peritoneo al disotto, in modo da lasciare 
questo peduncolo per così dire a cavalcioni cli esso. Suturare anche le apone- 
vrosi ed i muscoli sotto i legamenti che si mantengono sempre tesi. Al bisogno 
si fanno passare questi punti di sutura attraverso il legamento. Compiuta la 
sutura muscolare allora soltanto si lascia il legamento riposare su questo piano; 
4° tempo: sutura dell’aponevrosi superficiale e della pelle «. 

Il Monari (?) ha proposto nel 1901 un suo metodo in cui in un primo tempo 
pratica il disimpegno dei due monconi centrali come nel metodo Ruggi Spinelli, 
ma per un tratto di soli 3 cent. dalla loro inserzione nell’utero; in un secondo 
tempo sutura separatamente detti monconi alla facoia interna della parete ad- 
dominale; in un terzo tempo sutura il peritoneo della parete anteriore dell'utero 
al peritoneo parietale onde precludere il passaggio eventuale di un’ansa intesti- 
nale che sarebbe altrimenti facile con codesto procedimento; in un quarto tempo 
chiude la parete addominale. 

Il Foschini (3) utilizza pure i legamenti rotondi. Egli non isola (come nei metodi 
Ruggi-Spinelli, Becq, Monari e come nel mio) i legamenti rotondi dal legamento 
largo, ma si limita ad afferrare e ad infilare separatamente un’ansa di ciascuno di 
essi nella parete addominale fino all’aponevrosi superficiale alla quale le due anse 
vengono fissate. Ciò come nel metodo Doléris che pure si serve di due anse di 
legamento rotondo non isolato dal legamento largo, ma con questa differenza che 
il Foschini, anzichè infilare dette anse nella ferita della parete addominale come 
il Doléris, le infila invece in due occhielli appositamente praticati. Non ho citato 
questo procedimento nel fare la comunicazione preventiva del mio metodo alla 


(1) Beck. Resoconto del Congresso internazionale di Mosca, 19-26 agosto 1897. Vedi 
Riforma Medica, 1897, vol. 3, n. 54. 

(2) U. Monart. Contributo alla cura della retrodeviazione nterina. Bologna, R. Tipo- 
gratia, 1501, 

(3) G. FoscHini. Nuoro processo di isteropessia a cura delle retrodeviazioni e dei pro- 
lassi. La Riforma medica. Roma-Napoli, 4 febbraio 1903. 
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Società medico-chirurgica di Modena (1), perchè il lavoro del Foschini, pubbli- 
cato in quei giorni, non era a mia conoscenza. 

I metodi Doléris e Foschini non devono certo creare nna fissazione basata 
soltanto sui legamenti rotondi, dacché l’imbuto di legamento largo che l’ansa di lega- 
mento rotondo stira con sè contro la parete addominale deve aderire fortemente 
all'orifizio per cui è infilata l’ansa stessa e al peritoneo parietale circostante per 
un certo tratto. Ed io credo che nella classificazione da me fatta sarebbero più 
esattamente da ascrivere al tipo precedente di isteropessia addominale con fissa- 
zione per mezzo dei legamenti larghi e dei legamenti rotondi, cioè al tipo cui 
abbiamo ascritto il metodo Reynier, il quale (con procedimento diverso) fissa 
appunto alla parete addominale i due legamenti rotondi ed un tratto di lega- 
mento largo vicino. Ora la differenza fra i due tipi: fissazione per mezzo dei 
legamenti larghi e dei legamenti rotondi e fissazione per mezzo dei soli legamenti 
rotondi, merita certo di essere rilevata dal punto di vista della ulteriore espan- 
sione dell'utero in caso di gravidanza. L'utilità di lasciare i legamenti larghi 
liberi risulta evidente ove si pensi che l’utero gravidico per espandersi ha 
bisogno di invadere una buona parte dello spazio che esiste fra i foglietti peri- 
toneali che compongono il legamento largo (2). 


* 
* * 


Delle 18 inferme che ho operato di isteropessia addominale, in quest'ultimo 
periodo dal giugno 1902 al giugno 1903, nel reparto chirurgico dell'Ospedale di 
Suzzara, 15 lo furono col metodo che qui descrivo. 

Questo metodo si è ispirato al concetto clinico di correggere gli spostamenti 
dell'utero mantenendo allutero la mobilità necessaria al suo funzionamento nel caso 
di gravidanza successiva. 

Criterio anatomico di guida fu la rirostruzione dei canali inguinali ad un'al- 
tezza maggiore del normale in modo che è legamenti rotondi, conservando la loro 
normale pozizione e direzione rispetto all’utero, ma portati ad un piano più alto, 
servano a mantenere raddrizzato ed elevato l'apparato genitale superiore consenten- 
dogli nello stesso tempo la necessaria mobilità (fig. IV e V). 

Ecco il procedimento operativo che ho seguito: 

Preparazione dietetica dell’inferma e bagno generale. Preparazione del 
campo operativo: il giorno prima rasura dei peli, prolungata insaponatura con 
acqua calda, lavatura con sublimato e impacco umido; all’atto dell'operazione, 
in cloro-narcosi, lavatura e sfregamento prima all’etere solforico, poi all'alcool, 
quindi al sublimato. In narcosi svuotamento della vescica; posizione Trende- 
lenburg. Copertura in largo con larghi tovaglioli sterilizzati tutt’attorno al 
tratto di linea alba in cui si deve praticare il taglio. 


(1) G. Gatti. Un nuovo metodo di isteropessia addominale. Comunicazione preventiva 
alla Società medico-chirurgica di Modena, seduta 13 febbraio 1903. 

(2) S. TARNIER et G. CHANTREUIL. TZraité de l’art des Accouchements. Tome premier, 
p. 251. Ed. G, Steintal. Paris, 1888. 


(9) 





| 


ru 


we 





e E e (STI: RPS 
i 


290 IL POLICLINICO 


1° tempo. Stiramento nel caco addominale di un tratto della porzione intra-in- 


guinale del legamento rotondo. Divisione del legamento rotondo in un lungo moncone 


centrale (addominale) ed in un corto moncone periferico (inguinale). — Si apre |’ ad- 


‘ domé con un'incisione che da 1 cent. 1/2 (un dito trasverso) sopra il pube si 


prolunga in alto sulla linea mediana per 8-10 centimetri. Aperto il. peritoneo e 
fissatine i bordi con due pinze per lato si applicano larghe garze a riparo delle 


| anse intestinali e dietro l'utero, così da isolare rm e sospingerlo in 


avanti e verso l'alto. 

Poscia (quando non esistano complicazioni) sì passa attraverso il fondo del. 
l'utero (con ago montato su di un lungo port’aghi) un filo di catgut n. 2 col 
quale si fa la trazione dell’utero in alto fra le labbra della ferita addominale per 


| procedere alla preparazione dei legamenti. Solo quando l’applicazione del filo di 


catgut non riesca, per la profondità in cui il fondo dell’utero rimane, lo si con- 
duce in alto afferrandolo con una pinza Hegar-Martin a punte sottili. 

A questo momento si afferra il legamento rotondo destro al punto in cui sta 
per entrare nel canale inguinale e si stira nel cavo addominale il maggior tratto 
possibile della porzione intra-inguinale del legamento stesso. Mantenendo tale 
trazione si applica poi sul legamento nel suo punto più periferico, a livello del 


| forame inguinale interno, un laccio con ago di Deschamps; i due capi liberi del 


laccio vengono fermati con una pinza Péan; si taglia quindi con un colpo di 
forbice il legamento rotondo immediatamente all’interno del laccio. Si viene così 
ad avere il legamento rotondo diviso in un lungo moncone centrale (addominale) 
ed in un corto moncone periferico (inguinale). 

2° tempo. Isolamento del moncone centrale di legamento rotondo dal legamento 
largo, fino a un centimetro circa dalla sua inserzione uterina. Sutura della ferita 
residua del legamento largo (fig. I). — Si distacca quindi con due incisioni late- 





Fic. I. — a, moncone centrale di legamento rotondo isolato dal legamento largo; è, legamento 
largo ; c, sutura del legamento largo; d, ovaio; e, tromba; /, tratto di mioncone cen- 
trale di legamento rotondo rimasto avvolto nel legamento. largo; 9, fondo dell’utero. 
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rali lineari praticate col bisturi il moncone centrale di legamento rotondo dal 
legamento largo fino ad un centimetro circa di distanza dalla sua inserzione 
sull’utero. 

Si chiude la ferita residua del legamento largo con sutura continua alla 
Lembert; nel cominciare detta sutura si affonda esi fissa tra i foglietti del lega- 
mento largo il capo del moncone periferico. 

Il moncone centrale di legamento rotondo isolato resta naturalmente avvolto 
per due terzi circa della sua circonferenza dal peritoneo; con un semplice punto 
di catgut che avvicini gli orli di detto peritoneo si ottiene che esso lo avvolga 
completamente. 

Lo stesso si pratica dall'altro lato per il legamento rotondo sinistro. Si 
avvolgono quindi in foglietti di garza i due legamenti e si procede alla crea- 
zione dei nuovi canali inguinali. 

3° tempo. Creazione dei nuovi canali nella parete addominale. I legamenti rotondi 
vengono fatti scorrere in essi (fig. II). — All'altezza di 5 centimetri sopra il pube . 
si scolla lievemente al lato destro il cellulare sottocutaneo dalla forte aponeurosi 





Fie. II. — a, fondo dell’utero; b, peritoneo parietale: c, strato muscolare della parete addominale; 
d, aponeurosi superficiale; e, estremi dei monconi di legamenti rotondi infilati nei 
nuovi canali (afferrati dalle pinze): /, pannicolo adiposo e cute. 
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superficiale del muscolo retto e alla distanza di un centimetro dalla linea mediana, 
si pratica col bisturi nell'aponeurosi una incisione verticale, lunga 4 mm., appena 
sufficiente al passaggio di una pinza Kocher, o meglio di una pinza a branche più 
sottili fatta appositamente costruire (fig. VII). Con la punta della pinza stessa, 
introdotta nell’incisione dell’aponeurosi, si divarica poi per sfibramento la parete 
muscolare, in direzione obliqua verso l'esterno e verso l’alto fino a giungere al 
peritoneo che con la punta stessa della pinza si perfora. Si arriva così con la - 
punta della pinza nel cavo addominale. È da notare che mentre il perforamento 
della parete muscolare da parte della pinza avviene per divaricamento con movi- 
mento quasi di succhiello, il pertoramento del peritoneo deve avvenire invece per 
pressione diretta, ciò che si ottiene senz'altro e con precisione fissando all’interno 
tra due dita il punto che dev'essere perforato dalla pinza. L'obliquità del per- 
corso della pinza, cioè del canale così creato, deve essere tale che mentre l’ori- 
fizio esterno, aponeurotico, di detto canale viene ad essere come abbiamo visto 
ad un centimetro dalla linea mediana e a 5 centimetri sopra il pube (fig VI d), 
il suo orifizio interno, peritoneale, si venga a trovare a 4 centimetri dalla linea 
mediana e a 6 centimetri sopra il pube (fig. VI c). 

Mentre la pinza è ancora nel sottile canale così formato, si afferra con essa 
l'estremo del moncone centrale di legamento rotondo dello stesso lato ed estraendo 
la pinza dal canale si viene ad infilare nel canale stesso il moncone. 
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Fic. III. — a, aponeurosi superficiale; 5, sutura dell’aponeurosi superficiale ; c, estremi dei lega- 
menti rotondi affrontati e suturati; 4, pannicolo adiposo e cute. 
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Altrettanto si pratica al lato sinistro della parete addominale per l’altro lega- 
mento rotondo. 

I legamenti rotondi dal cavo addominale entrano così nei nuovi canali a 6 cen- 
timetri sopra il pube e a 4 centimetri dalla linea mediana ed escono da detti 
canali a 5 centimetri sopra il pube e ad 1 centimetro dalla linea mediana (fig. VI c, d). 

4° tempo. Chiusura del peritoneo e della parete muscolare. Sutura, fra aponeu- 
rosi e cellulare sottocutaneo, degli estremi affrontati dei due legamenti rotondi (fig. III). 
— A questo punto mentre i capi dei due monconi restano tenuti fermi dalle pinze 
fatta la toilette del cavo addominale e levato il filo di catgut con cui si faceva 
trazione sull’utero, si pratica la chiusura del peritoneo e della parete muscolare 
ed aponeurotica. 

Si affrontano quindi (nelle loro superfici non rivestite da peritoneo) i due 
capi dei monconi centrali di legamento rotondo per un tratto di 2 centimetri, e 
sì suturano assieme con quattro punti per lato di catgut n. 0 (fig III). 

In un solo easo (Oss. VII) con un punto ho fissato il moncone unico così for- 
mato all’aponeurosi sulla linea mediana e ciò per impedire la tendenza dell’utero 
a ruotare sul suo asse per tornare alla morbosa posizione di prima (si trattava 





sa 


Fra. IV. — Percorso dei legamenti rotondi e posizione del fondo dell’utero e degli annessi, 
visti dall'alto: 

a, fondo dell’utero ; è, ovaio; c, tromba ; d, legamento rotondo ; e, orifizio interno (pe- 
ritoneale) del nuovo canale addominale :; /, orifizio esterno (aponeurotico) del nuovo 
canale addominale; 9, peritoneo parietale; #, aponeurosi profonda; i, parete musco- 
lare ; /, apoueuresi superficiale; m, pannicolo adiposo e cute. i 
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Fia. V. — Percorso normale dei legamenti rotondi, visto dall’alto in un piano inclinato in 
avanti, che va dal fondo dell'utero al pube. Una figura del genere fatta dal Wylie 
è riprodotta nel Traité de Gynécolagie del Pozzi (2.ème ed. 1892, p. 511), ma appa- 
rendo essa qua e là troppo artificiosamente schematica, ho creduto opportuno rifare 
questa più rispondenté alla realtà, valendomi del gentile concorso del prof. P. Ber- 
tacchini, aiuto del prof. Sperino nell'Istituto di anatomia umana normale dell’Univer- 
sità di Modena, mentre dallo studente Capponi, allievo di detto Istituto, ebbi dise- 
gnata questa come le altre figure del lavoro: 

a, fondo dell'utero ; è, ovaio ; c, tromba; d, tratto addominale del legamento rotondo; 
e, orifizio interno del canale inguinale; /, tratto inguinale del legamento rotondo ; 
I, vescica; h, pube. 
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Fic. VI. — Schema e misure del metodo. Divisione in centimetri: 
Y, pube; xy, linea alba; ee, fondo dell'utero; c, orifizio interno (peritoneale) del 
nuovo canale; d, orifizio esterno (aponeurotico) del nuovo canale; cd, direzione e 
pg del nuovo canale e tratto di legamento rotondo infilato in esso. 
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di una retro-lateroversione del collo con antiflessione del corpo in cui l’utero era 
torto sul suo asse). Quando, usando una pinza comune anzichè la pinza apposita 
gli occhielli aponeurotici si siano eventualmente allargati alquanto, si restringono 
con un punto di sutura in modo da lasciar passare appena il cordone a sfre- 
gamento. 


5° tempo. Sutura della cute Gig IV). — Per ultimo sutura della cute spells 
grasse sutura anche del cellulare sottocutaneo). 





Fic. VII. — Pinza modello apposito. Grandezza naturale. Fabbricanti: fratelli LOLLINI — 
Bologna. 
Angolo a, d, f = 145°. 
Lunghezza tratto a b (leggermente conico) cent. 1 


> >» be (cilindrico) » 4} (larghezza delle branche mm. 8 3) 
» >» cd » 1 (larghezza delle branche mm. 6) 
> » de > 1 

Li » ef >» Gi. 

o Intaccatura ad 1 cent. dall’estremità della pinza. 

o o » a 4 > » » » 


Queste intaccature, mettendo sottomano le misure di 1 centimetro e di 4 centi- 
metri, consentono una maggior precisione nel 3° tempo dell’operazione (creazione dei 
nuovi canali). 
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Riassumo qui appresso i datiriferentisi alle mie inferme operate con questo 
metodo: . 


I. M... S..., d'anni 28, massaia, di Suzzara. 

Anamnesi - Sintomi. — Maritata a 17 anni, ebbe poco dopo una prima gravidanza 
a termine. Da otto anni leucorrea muco-purulenta abbondante, poi dolori non 
vivissimi ma quasi continui alla regione uterina, peso alla regione lombare, 
lievi disturbi gastrici, indebolimento generale. Tre anni fa seconda gravidanza 
dopo la quale molto più accentuati i sintomi precedenti, più minzioni a volte 
frequenti e stipsi ostinata. 

Diagnosi. — Metrite muco-purulenta. Retroflessione di 2° grado. 

Operazioni. — 23 maggio 1902. « Raschiamento uterino ». 3 giugno 1902 « Isteropessia ». 

Esito. — Guarigione. 5 

15 settembre 1902. Utero in sito; buone condizioni generali e locali. L’ in. q 

ferma partì poi con la famiglia per |’ America. a 


II. A... T..., d'anni 22, massaia, di Tabellano. 
Anamnesi - Sintomi. — Maritata a 20 anni, due gravidanze a termine. Dopo l’ultima 
(7 mesi fa) alzatasi 3 giorni dopo il parto cominciarono dolori alle regioni uterina 
ed ovarica, dolore e senso di peso alla regione sacrale, leucorrea abbondante e 
di odore cattivo. Aggravamento progressivo di detti sintomi cui si aggiungono 
stitichezza e ultimamente deperimento generale. 


@ 


Diagnosi. — Endometrite muco-purulenta (glandolare). Retroflessione di 2° grado. 
Operazioni. — 3 giugno 1902 « Raschiamento uterino ». 12 giugno 1902 « Isteropessia ». 
Esito. — Guarigione. 


15 settembre 1902. Utero in sito. Buone condizioni generali e locali. 


III. P... E..., d'anni 23, contadina, di Villa Saviola. 

Anamnesi - Sintomi. — Mestruata a 14 anni, maritata a 20, due parti a termine 
(l’ultimo un anno fa). Dopo di essi cominciarono i presenti disturbi: dolore e 
pesantezza alle reni, poi leucorrea abbondante muco-purulenta. Da alcuni mesi 
dolori forti al basso ventre, stitichezza, indebolimento generale più accentuato 
agli arti inferiori. Questi sintomi, iniziati lievi un anno fa, sono andati progres- 
sivamente aumentaudo fino a rendersi insopportabili. Inutili le lavande uterine. 

Diagnosi. — Endometrite muco-purulenta. Grave antiflessione. 

Operazioni. — Lavande vaginali e semicupi caldi per parecchi giorni: attenuazione 
dei dolori, permanenza di tutti gli altri sintomi. 10 giugno 1902 « Raschiamento 
uterino ». Nella stessa seduta « Isteropessia ». 

Esito. — Guarigione. 

22 marzo 1908. L’utero permane in sito; il fondo dell'utero a 4 dita circa 
sopra il pube. L'ammalata sta bene. 


IV. M... E..., d’anni 21, contadina, di Sermide. 

Anamnesi - Sintomi. — Soggetto isterico. Maritata a 17 anni, ebbe tre figli. Sopra- 
tutto dopo l’ultimo parto si hanno i seguenti sintomi: dolori insopportabili alla 
regione uterina, diffusi alle coscie e alle reni, molto accentuati nei periodi 
mestruali; dismenorrea; leucorrea pronunciatissima, minzione non dolorosa, no- 
tevole stitichezza. Deperimento generale. 

Diagnosi. — Endometrite muco-purulenta (glandolare). Anti-latero-flessione destra. 

Operazioni. — 2 settembre 1902 « Raschiamento uterino. Isteropessia ». 

Esito. — Guarigione. 

8 marzo 1903. L’utero permane in sito. Nessun disturbo della sfera genitale. 
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V, M... Eu... d'anni 2, massaia, di Suzzara. 

Anamnesi - Sintomi. — Mestruata a 14 anni, maritata a 19. Ebbe un aborto a 3 mesi, 
poi an parto gemellare ad 8 mesi con morte dei neonati due giorni dopo: un 
altro aborto a 2-3 mesi, poi una gravidanza a termine. Da parecchi anni leu- 
correa abbondante, dolori forti ed insistenti 6 peso al basso bentre, frequenza 
e bruciore delle minzioni. Dismenorrea. Deperimento generale negli ultimi tempi. 


Diagnosi. — Endometrite muco-purulenta. Retroversione di #° grado. 
Operazioni, — 4 settembre 19%}? ». Raschiamento uterino. Isteropessia ». 
Esito. — Guarigione. 


14 marzo 1905. Gravidanza al 7° mese (iniziata cioè subito dopo lopera- 
zione) che procede ottimamente. Condizioni generali buone. 


VI, ft... GL. d'anni 36, massaia. di Suzzara. 

Anamnesi » Sintomi. — Mestruò a 17 anni, mestruazioni sempre irregolari. Maritata 
ebbe una sola gravidanza con esito in aborto. Da 2 anni amenorrea, Soffre di 
gastro-enterite cronica piuttosto accentuata. Lieucorrea, dolori alla regione sacro. 
lombare e al basso ventre, debolezza agli arti inferiori. 

Diagnosi — Endometrite muco-purulenta. Antiversione grave. 

Uperazioni. — 1° ottobre 1902 « Raschiamento uterino, [steropessia +. 

Esito. — (ruarigione, 

14 aprile 1905. Utero fissato in sito. Scomparsi i disturbi della sfera genitale, 

permane (attennato) il catarro gastro-intestinale. 


VIE. L... C..., d'anni 38, contadina; di San Prospero. 

Anamnesi - Sintomi. — Mestruata a 18 anni. Dismenorrea fino al matrimonio. Ma- 
ritata a 22 anni ebbe 4 gravidanze a termine. Da anni dolore e peso alle reni; 
da un anno cirea mestruazioni abbondanti con intervalli di soli 15 giorni e du- 
rata di 8 giorni: fortissimi dolori al basso ventre e alle coscie. Anemia rilevante, 

Diagnosi. — Metrite emorragica (utero metritico di notevole volume). Retro-latero- 
versione «del collo ed anti-flessione del corpo. 

Operazioni. — 23 ottobre 1902 «+ Raschiamento uterino. Isteropessia +. 

N. B. I due legamenti rotondi si presentano varicosi, leggermente il destro, 
notevolmente il sinistro. L'utero per il sno ispessimento è volume viene fissato 
un po’ più in alto del solito. 

Esito. — Guarigione. 

14 aprile 1903. Utero fissato in sito (a 5 dita trasverse sopra il pube). I «do- 
lori e gli altri disturbi scomparsi, discrete condizioni generali, permane solo 
leggiera anemia, 


VIII. M... A..., d'anni 32, contadina, di Motteggiana. 

Anamnesi - Sintomi. — Forti dolori ai lombi e al basso ventre, dismenorrea, leu- 
correa, stitichezza, catarro gastro-intestinale, deperimento generale. 

Diagnosi. Endometrite muco-purulenta. Retroflessione di 2° grado. 

Operazioni. — 30 ottobre 1902 « Raschiamento uterino. Isteropessia ». 

Esito, — Guarigione, 

15 marzo 1908. Utero fissato in sito (fondo a 4 dita trasverse sopra il pube). 

L’ammalata sta ora ottimamente. 


IX. P... A.., d'anni 45, massaia, di Motteggiana. 
Anamnesi - Sintomi. — Peso alle reni, forti dolori al basso ventre sopratutto nei 
periodi mestruali, dismenorrea, leucorrea, stitichezza, indebolimento agli arti. 
Diagnosi, — Endometrite muco-purulenta. Retroflessione di 3° grado. 
Operazioni. — 15 gennaio 1903 « Raschiamonto uterino. Isteropessia ». 
Esito. — Guarigione. 
30 marzo 1903. Utero in sito. Scomparsi i disturbi. 
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X. C... A... d'anni 24, contadina, di Suzzara. 

Anamnesi + Sintomi, — Da due anni dolore gravativo alla regione ipogastrica, con 
irradiazioni al dorso a guisa di cintura. Il dolore si esacerbava nei periodi me- 
struali, Mestrui per solito regolari per quantità © periodicità: l'ultima mestrua- 
zione durò invece 15 giorni abbondante, Scolo catarrale, alvo stitico. 

Diagnosi, — Metrite emorragica. Retroversione di 2° grado. 

Operazioni. — 22 gennaio 1903 + Raschiamento uterino. Isteropessia ». 

Esito. — Guarigione. 

) aprile 19083. Utero in sito. Scomparsi i disturbi, 


XI. P... P.., d'anni 25, contadina, nubile, di Motteggiana. 

Anamnesi - Stntomi, — Da un anno circa, dolori al basso ventre irradiantisi ai due 
lati fino ai lombi, senso di peso e dolore alla vulva dove è apparso da alcuni 
mesi un piccolo cistocele. Leucorrea, disturbi alla minzione (frequenza e bru- 
ciore). Perineo solido. 

Diagnosi. — Piccolo cistocele. Antiflessione grave. 

Operazioni, — 22 gennaio 1905 « Raschiaramento uterino. Colporrafia anteriore. 
Istoropessia », 

Esito. — Guarigione. 

18 marzo 1903. Utero fissato in sito. L'inferma sta bene, solo lieve bruciore 
a volte alla minzione. 


ALL. C... C..., d'anni 27, massaia, di- Bondeno di Gonzaga. 

Anamnesi - Sintomi. — Maritata, nessuna gravidanza. Da tre anni è tormentata da 
un forte dolore gravativo alla regione ipogastrica è da dolore ai lombi: disme- 
norrea (anche due mestruazioni nello stesso mese): leucorrea abbondante, forte 
stitichezza. 

Diagnosi. — Metrito muco-purulenta. Retroflessione di 2° grado. 

()perazioni. — 27 gennaio 1903 « Raschiamento uterino », 3 febbraio 1905 « Isto- 
ropessia ». 

Esito. — Guarigione, 

31 marzo 1904. Utero fissato in sito. L'inferma sta bene; mestruazioni re- 
golari, scomparsi i disturbi, 


XIII, P... C..., d'anni 25, massaia, di Suzzara. 

Anamnest - Sintomi. — Mestruata a 14 anni (leucorrea già 7 mesi prima). Mestrui 
per solito regolari. Maritata ebbe due figli a termine. Da un anno dolore e peso 
alle reni insopportabili, leucorrea più abbondante che nel passato, frequenza 
nella minzione, stitichezza, stanchezza facile, indebolimento generale. 

Diagnosi. — Endometrite purulenta (glandolare). Antiversione grave, 

Operazioni, — 26 febbraio 1908 « Raschiamento dell'utero +». 5 marzo 1908 « Iste- 
ropessia ». 

Esito, — Guarigione. 


XIV. G... Li, d'anni 47, contadina, di Pegognaga. 

Anamnesi - Sintomi. — Mestruata a 16 anni o dipoi mestrui sempre regolari. Ma- 
ritata a 23 anni ebbe 9 gravidanze a termine e un aborto, I presenti disturbi 
datano da parecchi anni: leucorrea abbondante, dolori al basso ventre con ir- 
radiazioni vive alla fossa iliaca sinistra, dolori è peso alle reni, periodi di min- 
zione frequente, abituale stipsi ostinata. Tre anni fa fu operata per via vaginale 
altrove, non sa di che, pare di raschiamento. Da qualche tempo catarro gastro- 
intestinale e un certo grado di anemia. 

Diagnosi. — Endometrite muco-purulenta. Retroflessione di 2° grado. 

Operazioni. — 9 aprile 1908 « Raschiamento uterino. Isteropessia ». 

Esito, — (uarigione, 
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XV, V.. N..., danni 44, domestica, di Mantova, 
Anamnesi - Sintomi. — Mestruata a 15 anni e poscia sempre regolarmente. Dopo 
l'onico parto (due anni fa) cominciò a manifestarsi già nel puerperio il prolasso 
| che rapidamente raggiunse il grado attuale, Negli ultimi tempi leucorrea e 
dolori. In posizione orizzontale il muso di tinca sta poco sopra l’ostio vaginale, 
in posizione verticale ne sporge di alcuni centimetri. Cistocele. Corpo e collo 
| dell'utero a pareti spesse e indurite, L'inferma non ha raggiunto la menopausa, 
Diagnosi. — Metrite muco-purulenta. Prolasso di 3° grado. 
Operazioni. — 15 maggio 19053 « Raschiamento uterino. Colporrafia anteriore e col. 
poperineorrafia Hegar ». 2 maggio 1903 « Isteropessia ». 
Esito. — Guarigione. 


Nello stesso periodo (giugno 1902-giugno 1903) furono fatte nel reparto altre 
3 isteropessie addominali col metodo Czerny modificato e 14 operazioni Alexander. 
L'operazione Alexander fu praticata nei casi di retrodeviazioni mobili (1° grado); 
l'isteropessia addominale anteriore col metodo Czerny modificato fu praticata in 
due inferme in cui l’età (una 48, l’altra 68 anni) rendeva inutile la conservazione 
della mobilità dell’utero, mentre il metodo Czerny si presentava più rapido, e in 
una terza inferma, di 26 anni, in misere condizioni generali, nella quale precedenti 
processi infiammatori spenti degli annessi avevano creato tali aderenze fisse delle 
anse intestinali ai legamenti larghi, al peritoneo parietale e fra di esse così da 
poter agire solo e a stento sulla parete anteriore dell’utero, mentre sarebbe stato 
laboriosissimo qualunque metodo per cui si fosse dovuto intervenire sui legamenti 
rotondi, o sui legamenti larghi. 

Il metodo fu praticato in 9 donne dai 20 ai 30 anni, in 3 dai 3) ai 4), in 83 
dai 40 ai 45. 

Riassumendo su questo punto si può dire che il metodo fu applicato nei casi 
in cui apparve indicata l’isteropessia addominale anteriore in confronto alle cure 
indirette (sui processi infiammatori concomitanti) o alle cure dirette ortopediche 
(pessari) o ad altri procedimenti di cura diretta operativa (operazioni Alexander, 
vagino-fissazioni, plastiche, accorciamenti intraperitoneali del legamenti rotondi). 
Fu poi usato a preferenza degli altri metodi di isteropessia addominale nelle 
donne non ancora giunte alla menopausa (specialmente nelle donne ancor giovani), 
meno che in un caso in cui si trovarono, come è stato detto, aderenze tali da 
impedire l'isolamento dei legamenti rotondi. 

La razionalità del metodo mi pare fondata sulle seguenti basi anatomiche: 

1° Sostegno all’utero indiscutibilmente valido, perchè costituito dal tratto più 
solido dei legamenti rotondi appoggiati agli strati più solidi della parete addo- 
minale, mentre l’obliquità dei nuovi canali mettendo i legamenti come accaval- 
cioni alla parete stessa rinforza la loro funzione di sostegno. 

I legamenti rotondi per tal modo mi pare debbano costituire un sostegno per 
l'utero più valido che nel caso in cui essi (metodo Monarî) vengono fissati inter- 
namente al peritoneo parietale, il quale come ha dimostrato l’Heinricius (1) fa 





(1) Heixricius. Ventrofixatio aferi sdrskild med. tàusyn till sIutligt resultat, grosses och 
folosning (L’isteropessia addominale considerata in ispecial modo in base ai risultati defi. 
nitivi, alla gravidanza e al puerperio). Nordiskt Medicinskt Archiv, Arg. 1898, n. 24 (Vedi 
recensione, Annali di Ostetricia, anno 184). ra 
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facilmente infundibulo anche nei comuni metodi e tanto più quando ad esso 
sia fatto risentire, come nel metodo Monari, il peso dell’utero. Questo mi fu dato 
di constatare già poco tempo dopo in una di due ammalate da me operate poco 
più di un anno fa con detto metodo (non ho ancora riveduta l'altra). 
2° Mobilità allutero logicamente conservata, perchè il tessuto di fissazione 

è costituito dai legamenti rotondi i quali nella gravidanza aumentano notevol- 
mente per l’ipertrofia delle loro fibre muscolari e dei loro vasi, così che essi deb- 
bono certamente consentire ad un utero che entri in gravidanza dopo l’istero- 
pessia di espandersi e contrarsi a sufficienza; questo tanto più che nella gravi: 
danza è la parete uterina posteriore che si sviluppa, cioè il tratto di parete 
che sta dietro i legamenti rotondi, tanto che questi legamenti, che fuori della 
gravidanza si inseriscono sui bordi laterali dell'utero, in un utero a termine 
si inseriscono circa alla unione dei quattro quinti posteriori col quinto ante- 
riore delle facce laterali che si sono sviluppate al posto dei bordi laterali (1). 

In questo metodo la fissazione è basata sui soli legamenti rotondi, mentre ri- 
mangono perfettamente liberi i legamenti larghi contrariamente a quanto avviene 
nei metodi Doleris e Foschiniin cui i legamenti larghi aderendo inevitabilmente 
anch'essi alla parete addominale costituiscono certamente in caso di gravidanza 
ulteriore un ostacolo all’espandersi dell’utero fra i foglietti del legamento largo e 
lo rendono certo meno mobile che nel caso nostro. I legamenti rotondi poi debbono 
consentire una sufficiente mobilità non solo perchè un tratto di essi nella loro 
parte più vicina all’inserzione uterina resta libero dentro il cavo peritoneale pur 
essendo addossato al peritoneo parietale, ma anche perchè i tratti di legamento 
rotondo dentro i nuovi canali devono conservare una certa scorrevolezza, dacché 
aprendosi detti canali con strumento ottuso si deve avere d’attorno ai legamenti 
la formazione di cellulare lasso. A conferma di ciò riferisco un'osservazione del 
Casati (2) il quale nella sua modificazione all'operazione Alexander, staccati dalla 
loro inserzione naturale davanti al pube gli estremi periferici dei due legamenti 
rotondi, e stiratili in fuori li sutura assieme fondendoli in un solo legamento, il 
quale abbraccia la parete addominale da un anello inguinale esterno all’altro. Or- 
bene una donna da lui operata si sutcidò 2 anni e 5 mesi dopo ed «alla necroscopia 
si trovarono i due legamenti rotondi sopra il pube che formavano un solo na- 
strino che scorreva in una specie di canale non interamente libero, perchè esso 
era aderente alle pareti di questo canale per tante briglie di connettivo rila- 
sciato, cosicchè permettevano al cordone di compiere delle escursioni abbastanza 
ampie entro questo canale ». Queste escursioni devono aversi tanto più nel nostro 
caso, in cui i monconi di legamento rotondo sono avvolti da peritoneo e più 
tenue deve essere quindi il tessuto con cui aderiscono alle pareti dei canali. 

Le aderenze siero-fibrose in gravidanza devono poi cedere assai più delle ade- 


(1) S. TARNIER et G. CHANTREUIL. 7railé de l'art des acconchements. T. 1.5", p. 231. Paris 
Kd. G, Steinheil, 1888. 

(2) L. Casati, L'operazione di Alexander nelle retroposizioni dell'atero colla mia modifi - 
cazione. Atti della Soc, ital. di Ost. e Gin., vol. VIII. ottobre 1891, 
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renze fibro-fibrose allo stesso modo che (come nota la Strassmann) (1) le aderenze 
siero sierose cedono in gravidanza più delle siero-fibrose. 

3° Ricostruzione anatomica dei canali inguinali (ad un'altezza maggiore) in 
modo da mantenere ai due legamenti la disposizione per cui ognuno di essi dalla 
sua inserzione uterina al suo estremo periferico costituisce, come ‘normalmente, 
un semicerchio (fig. V e fig. VI) diretto in avanti e in basso, consentendo per 
tal guisa all’utero condizioni di statica più rispondenti al normale. 

Occupiamoci brevemente delle possibili obbiezioni. 

Che i due canali possano costituire un punto debole della parete addominale 
per ernie, od altro, non mi pare affatto per la esiguità dei canali stessi, per la 
loro obliquità, per l'altezza a cui sono praticati, per la mancanza dell’elemento 
congenito (permanenza del canale peritoneale di Nuck) e per il fatto che di fronte 
al loro orifizio interno sta la massa dell'utero 

Che possa il metodo essere causa di strozzamento intestinale interno non 
credo affatto, perchè il fondo dell’utero e il bordo superiore del legamento largo 
(in cui scorrono trombe, legamenti dall’ovaio e ovaio) stanno fissati contro la 
superficie interna della parete addominale (fig. VI) e ciò costantemente, come ho 
potuto constatare pure dopo molti mesi nelle mie operate anche in posizione 
orizzontale, mentre lo spessore di un’ansa intestinale e sopratutto della ripiega- 
tura dell'ansa richiederebbe una sensibile distanza fra parete addominale ed utero; 
senza contare che in ogni caso pol anche quando un’ansa riuscisse ad allontanare 
l'utero dalla parete addominale, per strozzarsi dovrebbe percorrere prima in 
basso e poi all'esterno un lungo tragitto perchè la inserzione uterina del lega- 
mento rotondo è già di parecchio più bassa del fondo dell'utero e del bordo su- 
periore del legamento largo e per di più con questo metodo si deve scendere in 
basso e all’esterno di un altro centimetro prima di trovare il legamento rotondo 
isolato dal legamento largo (come è stato detto l'isolamento del legamento rotondo 
dal legamento largo comincia ad un centimetro dalla sua inserzione uterina) e 
poichè in detto punto il legamento rotondo uscendo dal legamento largo entra 
subito nel canale addominale creatogli, l’ansa intestinale, dato il suo spessore, 
per passare sotto al legamento rotondo dovrebbe scendere quasi a livello del- 
l'unione fra collo e corpo dell'utero e portarsi, a codesto livello, sensibilmente 
all’esterno dell'utero stesso. 

Cosicchè, per l’addossamento dell'utero e annessi alla parete addominale e 
per la lunghezza e tortuosità del tragitto virtuale di cui si tratta e dato lo spes- 
sore di un’ansa di intestino, sopratutto alla sua ripiegatura, non mi pare che 
sia da temersi uno strozzamento intestinale Ad ogni modo non potrebbe mai 
essere questa un’obbiezione al metodo perché chi io volesse potrebbe sempre, 
finito il 3° tempo e prima di cominciare il 4° tempo del metodo, cioè prima di 
chiudere il peritoneo, fissare al peritoneo parietale il peritoneo del foglietto an- 
teriore del legamento largo e della faccia anteriore dell'utero dal punto in cui 
comincia, ad 1 centimetro dalla sua inserzione uterina, l'isolamento del legamento 


(1) Cit. da L. NEGRI. L c., pag. DI. 
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rotondo destro all'identico punto di sinistra, seguendo una linea a convessità 
inferiore che arrivi a toccare in basso sulla linea mediana la piega vescico-uterina, 
Quattro punti di sutura staccati sarebbero sufficienti. Io penso però, per quanto 
ho detto sopra, che questo tempo non sia in questo metodo necessario affatto. 
Esso non fu praticato mai nelle quindici operate di cui ho riferito. 

Nelle mie operate frattanto non ho osservato fin qui alcun accenno nè di 
codesti nè d'altri inconvenienti, ed io continuerò a praticare questo metodo in 
attesa che più lunghi periodi di osservazione post-operativa e una maggior serie 
di casì consentano un giudizio definitivo. 


Il. 


("LINICA CHIRURGICA DELLA HK. UNIVERSITA DI BOLOGNA 
diretta dal prof. E. TRICOMI 





Dell'ectopia del testicolo e del sno trattamento con un nuovo processo operatorio 


pel dott. FERDINANDO (ANGITANO 
ninto di clinica, docente di patologia chirurgica e medicina operatoria. 


(Continuagione è tine, vedi fase, 6), 


Non ritaccio la storia del trattamento dell’ectopia testicolare sia semplice sia 
complicata ad ernia, che in tuttii libri di chirurgia è minutamente esposta. 

La discussione in proposito viene a farsi importante da quando si comin- 
ciarono ì metodi di cura radicale dell'ernia. Ma sopratutto è sulla sorte del testi 
colo ectopico che anche oggidi non regna accordo completo fra gli operatori. 

Kraske nel 1882 dichiarava inevitabile la castrazione se il testicolo ectopico 
aderiva troppo al sacco erniario. 

Albert si dichiarava contrario a tale concetto citando l'osservazione di un 
giovane in cui un testicolo ectopico tu trovato sano. Czerny, Sonnenburg e Lin- 
denbaum appoggiarono in seguito l'opinione di Albert sulla base della quale i 
chirurgi successivamente hanno guidato i loro interventi. Ed allo scopo di con- 
servare 11 testicolo ectopico si sono ideati diversi processi i quali tutti mirano a 
facilitarne lu discesa nella sua cavità naturale. 

Il concetto fondamentale dei vari metodi operativi è quello di mobilizzare il 
più che sia possibile il cordone dissociato dal processo vagino-peritoneale, in modo 
da dargli la massima lunghezza possibile e fissare il testicolo al tondo dello seroto 
facendo contemporaneamente la cura radicale dell’ernia quando essa venga a com- 
plicare l’ectopia. 

A questo intervento cruento alcuni chirurgi (Watson-Chevne, Tuffier) fanno 

(22) 
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seguire l'applicazione di apparecchi a trazione a permanenza 1 quali, applicati per 
un tempo più o meno lungo, esercitano una pressione sul cordone spermatico in 
modo da vincere la tendenza che esso ha di retrarsi e riportare in su il testicolo. 

Altri ancora si preoccupano di stabilire delle aderenze fra il cordone ed i 
tessuti circostanti in maniera da eliminare la forza di elasticità dei suoi elementi. 

Peyrot e Souligoux fissano il cordone con una serie di fili al di sopra del 
pube e poi cercano di determinare delle aderenze fra il tessuto cellulare del cor- 
done e la borsa per mezzo di due o tre fili di sutura i quali dalla faccia profonda 
del derma scrotale vengono a passare attraverso al tessuto cellulare che ricopre 
la faccia anteriore del cordone un po’ al di sopra dell’epididimo. 

Watson-Cheyne, Monod e Richélot, Kirmisson, Berger cercano di fissare con 
punti di sutura il cordone ai tessuti circostanti lungo il suo decorso nel canale 
inguinale. 

Devo qui accennare come recentemente, in seguito a studi sulle modifica- 
zioni cui vanno incontro gli elementi dei testicoli ectopici: atrofia dei canalicoli 
spermatici, aumento del connettivo interstiziale, e sopratutto proliferazione di cel- 
lule intermedie, e in seyuito a ricerche sperimentali (Jaia) le quali avrebbero di- 
mostrato che allorquando si è iniziato lo sviluppo sessuale, allora le alterazioni 
che si possono verificare nel testicolo in ectopia sono più accentuate da quel mo- 
mento, si è manifestata una corrente favorevole alla asportazione dei testicoli 
ectopici, specialmente dopo la pubertà poichè, si dice, non solamente la tunzione 
spermatica è definitivamente abolita, ma per di più questi testicoli forniscono 
un eccellente terreno per lo sviluppo dei tumori maligni. 

Ma se si pensa che alcuni autori hanno visto in testicoli ectopici una notevole 
spermatogenesi (Monod, Albert) e che testicoli ectopici atrofici si sono aumentati 
di volume in seguito alla orchidopessia (Broca), fatti i quali fanno pensare, che se 
del testicoli ectopici hanno conservato la costituzione dei loro elementi, se tra- 
piantati nella loro sede normale possono diventare suscettibili di riprendere la 
funzione spermatogenetica, si verrà nel convincimento che l’allargare di troppo 
le indicazioni della castrazione per ectopia testicolare non sia prudente e razio- 
nale, per lo meno, fino. a che ricerche ulteriori non ci avranno autorizzato a farlo. 

Non bisogna dimenticare che il testicolo oltre alla tunzione spermatogenetica, 
coopera ai riflessi della erezione e prende posto importante come ghiandola del- 
l'economia alla salute dell'organismo ed allo sviluppo del soggetto. 

Ne credo ultima delle ragioni possa essere anche quella di ridare all'individuo 
quella fisiologica apparenza estetica che è tanta parte del sentimento virile. 

E se si deve da quanto ho esposto venire ad una conclusione questa sarà nel 
senso maggiormente restrittivo; di limitare cioè la castrazione a quei casi in cui 
l'avanzata età renderà vani i nostri sforzi ed in quegli altri in cui l'eccessiva 
cortezza del cordone spermatico non permetterà la discesa del testicolo nella 
loggia scrotale. 

Ora se il chirurgo passa facilmente e senza titubanza alla castrazione negli 
individui vecchi in cui la mutilazione non apporta alcun nocumento, così non è 
in quei casi in cui un testicolo ectopico, che può trovarsi ancora in buone con- 
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dizioni, debba venire asportato solo pel fatto che dopo mobilizzato il cordone 
spermatico, questo non è abbastanza lungo per permettere la discesa della ghian- 
dola nella loggia scrotale. | 

Ed è ben naturale che di cid si siano preoccupati gli operatori i quali hanno 
perciò procurato con procedimenti diversi di ovviare all’inconveniente. 

Così Frank per rimediare alla brevità del cordone spermatico apriva una 
doccia nella branca orizzontale del pube e Nelaton e Ombredaune facevano pas- 
sare il cordone in pieno corpo del pube. 

Mignon in un giovane di 22 anni in cui, dopo mobilizzato il cordone, per la 
eccessiva brevità di questo, il testicolo non scendeva abbastanza, sezinnò i vasi 
non lasciando che il canale deferente ed un vaso filiforme ed un po’ di tessuto 
cellulare. Ha potuto così fissare il testicolo e fa notare come il taglio dei vasi 
spermatici lasciando in sito la sola arteria deferenziale non abbia nuociuto alla 
vitalità del testicolo. 

(Questa operazione eccezionale, come han fatto osservare Sebileau, Broca, Kir- 
misson ed altri, nella Società di chirurgia di Lione (luglio 1902), può essere ri- 
servata a quei casi in cui sia solo da scegliere fra essa e la castrazione. 

Villemin e successivamente Mauclaire hanno avuto l’idea della trapiantazione 
di nn testicolo sull'altro provocando così una sinorchidia la quale avrebbe per 
scopo di permettere ad un testicolo cui fosse stato tagliato il suo peduncolo va- 
scolare di continuare a nutrirsi una volta che avesse presa intima connessione 
col suo congenere. 

Mauclaire ha provato sperimentalmente sui cani l’innesto di un testicolo sul- 
l'altro nella seguente maniera: 

Aperto il tramezzo intertesticolare, toglie dall'uno e dall'altro testicolo due 
tratti losangici di albuginea e cuce tra di ioro le due ghiandole in modo da pro- 
vocare l'aderenza nei tratti cruentati. Dopo qualche tempo seziona il cordone 
spermatico del testicolo destro, lasciando questo innestato sul sinistro. L'animale 
viene sacrificato due mesi dopo. Il testicolo destro è alquanto diminuito di vo- 
lume, presenta qualche lesione degenerativa, ma è lontano dall’essere atrofico, 
come si sarebbe dovuto atrofizzare un testicolo nel quale si fosse tagliato il cor. 
(lone spermatico. 

Questo metodo di ripiego, quando per la brevità del cordone spermatico, si 
dovesse ricorrere alla sezione dei vasi, è stato adoperato dagli autori sull'uomo 
con successo. 

I varii metodi che ho esposto tendono, come ho già detto, a rimediare in 
qualche modo alla brevità del cordone spermatico il quale, se non ha una lun- 
ghezza tale che possa compensare la tendenza alla retrazione che gli viene data 
dalla elasticità del suoi elementi, tira in alto nuovamente il testicolo, il quale 
viene così a trovarsi applicato contro l’orifizio esterno del canale inguinale in 
una posizione che può talora essere più disagevole ed imbarazzante di quella che 
prima occupava e per la quale si procedette all'atto operativo. 
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Ho avuto occasione durante questo autunno di operare diversi casi di ectopia 
testicolare, alcuni semplici altri complicati ad ernia. 

In questi ultimi, curando radicalmente l’ernia col metodo Bassini e rimettendo 
gli elementi del cordone fra la parete posteriore del canale inguinale e l'anteriore, 
mi son dovuto accorgere che il testicolo scendeva a stento nel tondo dello scroto 
per cui, anche dopo la sua fissazione (orchidopessia) esso tendeva ad essere ripor- 
tato in alto, rendendo così inutile e pericolosa la cura dell’orchidopessia. 

E fu per questa ragione che nei casì che successivamente mi sono capitati 
mi son valso di un altro metodo di cura radicale dell’ernia, il quale non provoca 
alcun accorciamenty del cordone e permette così di utilizzare tutta la sua lun- 
ghezza per poi passare alla orchidopessia. Questo metodo è quello del prof. Mugnai. 

Il metodo di cura radicale dell’ernia inguinale di Mugnai differisce dal me- 
todo Bassini perchè, mentre con quest'ultimo viene ricostruito il canale inguinale, 
col primo invece si fa la distruzione completa del canale inguinale e si dà al 
cordone spermatico tutt'altra via da quella che fisiologicamente percorre, nello 
uscire dalla cavità addominale. Lo scopo che si prefigge l’A. è quello di costi- 
tuire una forte barriera cicatriziale, formando un triplice strato di suture, vale- 
voli a sostenere la pressione addominale degli intestini e distruggere ex integro 
il canale inguinale. 

Ecco come Mugnai descrive il suo metodo. 

« La pelle ed il connettivo sottocutaneo della regione inguino-scrotale erniosa 
sono incisi da poco in sopra dell’orifizio interno del canale inguinale a quel punto 
della regione scrotale ove può mettersi bene allo scoperto il sacco erniario. Dis- 
sezione di questi due strati dall’aponevrosi del grande obliquo. Isolamento accu- 
rato del cordone spermatico e del collo del sacco erniario nella porzione sotto- 
stante all’anello inguinale esterno. L’aponevrosi del grande obliquo messa allo 
scoperto viene spaccata dall’anello inguinale interno fino al di là dello esterno: 
si distacca in totalità il cordone spermatico dal sacco erniario, isolando questo 
e legandolo, o suturandolo, più in alto che è possibile. Escisso il sacco erniario 
il peritoneo si affonda nel cavo addominale. 

« A questo punto sul fondo del campo operativo abbiamo la parte posteriore 
del canale inguinale formata dalla fascia verticale e la parete superiore o volta 
del canale, fatta dalle fibre inferiori dei due muscoli piccolo obliquo e trasverso. 
Questi elementi ben sovente hanno perduto la loro attitudine normale ed allora 
il sacco erniario riposa sul tessuto properitoneale, quindi non è necessario il dis- 
secarli. 

« Il cordone spermatico non è tirato in fuori ed in alto, per potere al di sotto 
fare la sutura che riunirà fascia verticale, piccolo obliquo e trasverso al bordo 
posteriore dell’arcata del Poupart, per ricostituire la parete posteriore del canale 
inguinale, ma è semplicemente lasciato in posto, eseguendo al di sopra di esso la 
predetta sutura, fino ' , cm. dell’angolo interno dell’ incisione da dove si fa uscire 
il cordone spermatico. 
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« In tal modo si ha il primo piano di sutura applicato al cordone. 

« Il secondo piano di sutura riunisce l’aponevrosi del grande obliquo, arre- 
standosi anche in questo piano la sutura al limite interno della incisione per quel 
tanto che basta per dare passaggio al cordone spermatico, in corrispondenza del- 
l'orifizio esterno del canale inguinale. 

» La pelle suturata da un capo all’altro della incisione costituisce il terzo piano 
di sutura. 

« Così il cordone spermatico non viene ad uscire in direzione obliqua, posto 
o fra le pareti anteriore e posteriore del canale inguinale nuovamente ricostruito 
col processo Bassini, o fra l’aponevrosi del grande obliquo e la pelle come nel 
processo Postempski. 

« È posto invece nel tessuto properitoneale ed ha dinanzi a sè una forte bar- 
riera costituita da tre piani di sutura ed esce all’interno direttamente di dietro 
in avanti. I tre ordini di sutura valgono a dare il massimo di resistenza alla 
barriera che deve opporsi alla pressione degli intestini. » 

L'A. ha operato parecchi casi col suo metodo e non ha mai constatato delle 
recidive. ; 

Citernesi nel 1899 ta una comunicazione sul metodo di cura radicale del- 
l ernia inguinale col processo Mugnai e porta una statistica di 197 casi operati 
con ottimo successo. 

Dice inoltre che dopo Mugnai l'idea di sopprimere il canale e stata messa 
in pratica, ciascuno con un processo proprio, da Halsted e da Wolfer. Nel 1897 
Jonnesco faceva inoltre conoscere un metodo speciale per la cura dell’ernia ingui- 
nale che è pertettamente identico a quello di Mugnai. 

Al metodo si potrebbe obbiettare che il nuovo tragitto del cordone può essere 
guida ad un’ernia diretta. 

Ma a ciò risponde il Mugnai facendo osservare la rarità di tale ernia che, 
come dice Tillaux, è infinitamente rara malgrado la dirittura e brevità del cam- 
mino da percorrere quantunque l'intestino debba spingere innanzi a sè uno 
strato ben soitile. 

Di più, osserva il Mu.nai, spostando il cordone questo viene allontanato dal- 
l'infundibolo peritoneale, causa prima del formarsi dell’ernia. 

Io mi valgo del metodo Mugnai da parecchi anni in quei casi di recidiva ope- 
rati col metodo Bassini in cui è impossibile o per lo meno molto difticile la dis- 
sezione dei tessuti in modo da poter ricostituire la parete posteriore del canale 
inguinale. Ed in tali casi ho trovato che il metodo risponde bene e qualche am- 
malato, che ho potuto seguire, si trova in ottime condizioni senza accenno alcuno 
a recidiva. 

Operando in questo anno un individuo affetto da ectopia inguinale destra, 
in cui il cordone spermatico, malgrado un accurato isolamento lungo il suo tra- 
gitto, non era abbastanza lungo da permettere la discesa del testicolo nella loggia 
scrotale, mi venne l'idea, dopo l’isolamento, di lasciarlo in posto, poichè stiran- 
dolo al di fuori ed in alto per rifare la parete posteriore del canale inguinale, 
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cone col metodo Bassini, il testicolo veniva ad essere inalzato e non restava più 
nella loggia scrotale. 

Esegui al disopra la sutura a strati come col metodo Mugnai e l’ammalato 
guarì benissimo, col suo testicolo nello seroto, senza che questo presentasse alcuna 
tendenza a risalire, 

Incoraggiato dal successo, in altri due casi presentatisi poco dopo di criptor- 
chidia in due ragazzi tratelli (osservaz. 2“ e 3") volli tentare di nuovo il metodo, 
ma questa volta apportandovi una modificazione che mi è parsa di una certa im- 
portanza. 

Il cordone spermatico, come c’ insegna l'anatomia, percorre in tutta la sua lun- 
ghezza il canale inguinale e giunto in corrispondenza dell'apertura interna di 
questo si ripiega ad angolo poggiando sulla ripiegatura semilunare della fascia 
trasversalis ed accolto (come nota il Tillaux) nella curvatura colla concavità su- 
periore che forma l'arteria epigastrica. 

Ora se si fa la legatura tra due lacci dell'arteria e vena epigastrica e si la- 
cera la ripiegatura della fascia ftrasversalrs, stirando in basso ed all’interno il 
cordone spermatico, questo viene ad occupare una posizione più mediana della 
fossetta esterna, viene ad essere spostato nella fossetta media, ed il suo tragitto 
dalle vescichette seminali al testicolo vieue per conseguenza a farsi più breve. 

Ho veduto, così operando, che il cordone spermatico scende maggiormente 
verso lo scroto, e facilita così la orchidopessia rendendone più sicuri gli esiti 
post-operativi. Ciò specialmente quando alla fissazione del testicolo al fondo dello 
scroto, si ha l'avvertenza di aggiungere dei punti staccati lungo il decorso del 
cordone spermatico i quali vengono a paralizzare, in certo qual modo, la forza 
di trazione. 

Il processo che adopero è il seguente : 

In un primo tempo incido la cute, il connettivo sottocutanso e l’apone:rvosi 
del grande obliquo come per la cura dell’ernia alla Bassini e metto allo scoperto 
il testicolo ectopico nei suoi involucri. 

Nel secondo tempo incido il processo vaginale che circonda il testicolo e lo 
recido m modo da lasciarne un tratto bastevole per ridire alla ghiandola il m- 
vestimento sieroso. Passo allo isolamento del processo vaginale dagli elementi 
del cordone fino a livello dell'apertura interna del canale inguinale. Se il processo 
vaginale è ancora pervio, pongo una legatura il più in a!to possibile, taglio la 
porzione sottostante, ed affondo il peduncolo nel cavo peritoneale. Completo l’iso- 
lamento del cordone dai tessuti attorno lungo tutto il percorso del canale inguinale, 
ed in alto fino a scoprire i vasi epigastrici 

Nel terzo tempo ricostituisco la vaginale del testicolo con sutura continua 
al catgut, recido fra due legature l'arteria e la vena epigastrica e dilacero con 
due pinze a dissezione il tratto sottostante della fascia trasversalis fino a livello 
del pube. Tirando in basso il cordone spermatico si vede che esso viene ad occupare 
l'angolo inferiore della lacerazione praticata nella fascia (rasversalis e viene a 
disporsi in una posizione più mediana. Il testicolo raggiunge allora con tutta 
facilità la loggia scrotale. 
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In un quarto tempo passo a fissare il testicolo nel fondo dello scroto. La 
cavità scrotale è frequentemente chiusa da una membrana cellulare o cellulo-fibrosa 
la quale cede facilmente e si lascia lacerare dalla pressione del dito. Formando 
così artificialmente una loggia quanto basta a contenerlo. vi innicchio il testicolo 
e lo fisso al fondo dello scroto con un punto al catgut che traversando dallo 
esterno allo interno lo scroto in un punto corrispondente alla sua porzione più 
bassa, attraversa a tutto spessore il polo inferiore della ghiandola e torna a fuori- 
uscire attraverso i tessuti dello scroto dallo interno allo esterno in punto vicino 
a quello di entrata. 

Nel quinto tempo suturo a borsa di tabacco il cellulare della superficie interna 
dello soroto in corrispondenza della sua radice, stringendo tanto da accollare 
leggermente i tessuti sul cordone spermatico, in modo da impedire la fuoriuscita 
del testicolo dalla sua nuova loggia. 

Nel sesto tempo, mentre un assistente fa trazione sul testicolo già contenuto 
nello scroto, in modo da tenere bene stirato il cordone spermatico, comincio a 
suturare con punti staccati al catgut o alla seta il triplice strato ( fascia trasversalis, 
muscolo trasverso e muscolo piccolo obliquo) al bordo posteriore dell’arcata del 
Poupart, avendo cura di comprendere nel punto il cellulare circostante del sot- 
topos'o cordone spermatico. 

Nel settimo tempo ricucio l’aponevrosi del grande obliquo edi tegumenti esterni. 

Con questo metodo ho già operato cinque casi i quali mi han dato, come si 
potrà vedere dalle osservazioni che seguono, risultati veramente lusinghieri. 

La esecuzione ne è facile quanto quella di altri metodi ed i risultati anche 
remoti devono essere buoni perchè il cordone percorrendo la strada più corta 
lalle vescicole seminali al testicolo non tende, come altri metodi, a riportare in 
alto il testicolo. 

Pochi giorni dopo avvenuta la guarigione della ferita ho praticato negli 
operati per qualche tempo il massaggio e delle trazioni sullo scroto. 

Mi sembra che da ciò se ne abbia avuto un vantaggio sensibile, in quanto 
che lo seroto che nei primi giorni si mantiene quasi accollato alla sinfisi pubica 
poco per volta si allunga e si può dire che si peduncolizza. 

Gli operati rivisti qualche mese dopo si presentavano in ottime condizioni. 
Non accusavano dolori o disturbi, lo scroto era discretamente allungato e le 
shiandole seminali in posto. 

Non ho potuto fare una valutazione anche approssimativa del volume della 
ghiandola al momento dell'atto operativo e dopo un certo tempo, perchè questo 
è stato troppo breve. 


Osservazione I. Ectopia inguinale destra interstiziale. — C.... R..... di anni 14 
di Bologna. 

Ricorda che fin da bambino ha inteso nella regione del canale inguinale 
destro un corpicciuolo della forma di un fagiuolo che gli provocava dolore se gli 
veniva urtato o se lo comprimeva con la mano. Correndo 0 giuocando col compagni 
gli si risvegliava una sensazione dolorosa nella su detta regione, che lo costringeva 

nalche volta a sospendere di givocare o di correre e riposarsi alquanto finchè 
il dolore non si fosse dileguato. Questo corpicciuolo dice essere aumentato di 
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volume man mano, col crescere degli anni fino allo stato attuale, e non si è mai 
spostato nè in alto ne in basso. 

È figlio di genitori sani e robusti, ha due fratelli che sono sani e senza alcuna 
imperfezione, una sorella che gode buona salute. 

azzo di costituzione scheletrica discreta, di aspetto sano. Dimostra di avere 
un’eta Inferiore a quella che ha effettivamente. 
i it presenta agli esami degli organi della testa, del collo, del torace e 
arti. 

i L'addome è regolare. La regione inguinale di destra è alquanto più prominente 
della sinistra. Nella sua parte mediana, e lungo il decorso del canale inguinale 
si osserva una tumefazione rotondeggiante, alquanto,rilevata dalla superficie circo- 
stante, del volume di poco meno di una noce, ricoperta da cute perfettamente sana. 

La palpazione del punto prominente fa rilevare la presenza di un corpo 
di forma leggermente allungata, grande come un grosso tagiuolo, liscio, di con- 
sistenza carnosa, poco spostabile in basso ed in alto lungo i decorso del canale 
inguinale. Alla pressione provoca vivo dolore che si irradia verso il fianco cor- 
rispondente e del tutto simile a quello che provoca la pressione sul testicolo 
sinistro. 

Con i colpi di tosse, o invitando l’ammalato a soffiare fortemente sul dorso 
della mano la tumefazione non si moditica. Lo stesso si ha tanto nella posizione 
eretta come nella orizzontale. 

La punta dell'indice introdotta attraverso l'apertura esterna del canale in- 
guinale raggiunge a stento il polo inferiore del corpicciuolo e non percepisce 
alcun urto speciale sotto i colpi di tosse. 

Lo scroto è bilobato, il rafe è spostato fortemente vesso destra, la loggia 
scrotale di questo iato è piccola, retratta ed alla palpazione si sente masi pi side 
mente vuota. 

Nella loggia scrotale sinistra di aspetto e volume come di norma si riscontra 
la presenza del testicolo corrispondente, normale. 

Si fa diagnosi di ectopia inguinale interstiziale destra e si opera l'ammalato 
il giorno 12 agosto 1902. i 

Taglio dei tessuti esterni lungo il decorso del canale inguinale da 2 dita al 
disopra della tumetazione inguinale alla radice dello seroto fino a scoprire l’apo- 
nevrosi del grande obliquo. Incisione di questa nella stessa direzione e scopri- 
mento del testicolo ectopico. Questo si presenta avvolto dalla sierosa peritoneale. 

Il cordone spermatico, tortuoso, decorre normalmente verso l'alto. Incisa la 
vaginale che avvolge il testicolo, questo si presenta di colorito biancastro, ha il 
volume di un grosso faginolo, è molle alla pressione Isolo tutto attorno il tratto 
di vaginale che ricopre il testicolo dai tessuti circostanti, e la recido al disopra 
della ghiandola. Rifatto a mezzo di una sutura al catgut il rivestimento sieroso 
del testicolo, passo all’isolamento del processo vaginale dal cordone spermatico 
fino al contorno dell'anello inguinale interno. Ivi viene reciso ed il moncone 
pertettamente obliterato si affonda nella cavità addominale. — 

Scoperti i vasi epigastrici vengono recisi fra due lacci. Si dilacera la fascia 
trasversalis per tutta la lunghezza corrispondente al tragitto del canale inguinale. 
La loggia scrotale è occupata da cellulare lasso che cede facilmente alla intro- 
duzione di due dita por divaricarla e renderla più ampia. ll testicolo vi discende 
facilmente mentre il cordone viene a disporsi a ridosso del pube. 

Fisso il testicolo al fondo dello scroto con un punto al catgut. 

Mentre un assistente tiene il testicolo nello seroto ed esercita su questo un 
certo stiramento incomincio la sutura dello strato profondo fra il triplice strato 
ed il bordo posteriore del legamento del Poupart, con punti staccati al catgut. 

Comprendo in questi punti il cellulare che avvolge gli elementi del cordone. 

Suturo poi l’aponevrosi del grande obliquo ed in ultimo i tessuti esterni. Non 
viene fatta in questo caso la sutura a borsa di tabacco alla radice dello scroto. 

Medicatura e fasciatura compressiva. 

Decorso operativo sempre apirettico. 

Nel 2° e 3° giorno si lagna di dolore allo scroto operato. 
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Dopo il 4" giorno tali dolori sono completamente cessati. - 

In 8' giornata vengono toltii punti. Il testicolo si mantiene nella sua nuova 
loggia, che è un po’ tumida ma indolente. 

Dopo 14 giorni si comincia il massaggio lungo la cicatrice e per parecchie 
volte lungo il giorno esercito delle trazioni metodiche e progressive in basso 
afferrando lo scroto alla sua base. Queste riescono alquanto dolorose in principio, 
in seguito l’ammalato si abitua e sa farle da sè. 

Lascia la clinica dopo 22 giorni, con il testicolo che sta perfettamente nello 
scroto, il quale sebbene più piccolo del corrispondente, pure ha una certa mobilità. 

Ho rivisto l’ammalato in ottobre ed in dicembre. 

Il suo testicolo è sempre in sito, nè ha tendenza a risalire. Non arreca alcun 
dolore ed il ragazzo dice di poter fare qualunque cosa senza risentire alcun disturbo. 


Osservazione IL Ectopia inguinale interstiziale bilaterale, con ernia a destra, 
inguinale, congenito di piccolo volume, enterica, contenibile, riducibile. — R....C...., 
da san Lazzaro (Bologna), di anni 14.E figlio di genitori sani. Il padre è uomo 
robusto, ben contormato. Ha i genitali normali, e dice che nessuno degli ascen- 
lenti e collaterali ha presentato mai delle anomalie in alcuna parte del corpo. 
Non ebbe mai sifilide. Non c'è tubercolosi nel gentilizio. La madre è donna per- 
tettamente sana ed anche lei dà informazioni sulla salute dei suol parenti Prodi 
tiche a quelle del marito. 

en avuto quattro gravidanze normali, bene condotte a termine, con parti 
fislologic1 

iT iegmiore dei figli è Carlo, il nostro paziente, il quale presenta un’ano- 
malia nei genitali esterni. Il secondo ha nome Alfonso aftetto anch'esso da ano- 
malia ai genitali, e venuto in Clinica col fratello maggiore, per tarsi anche lui 
operare. La terza è una ragazzina di 8 auni che ho potuto esaminare e che ho 
trovata perfettamente sana. Il quarto è un bambino di 3 anni al quale ho riscon- 
trato ectopia inguinale destra interstiziale. 

Ho domandato alla madre a qual causa crede di potere attribuire le imper- 
fezioni dei suoi figli e non sa dare alcuna ragione. Dice che sono nati nelle 
condizioni in cui sì trovano presentemente, che usava tasciarli da bambini come 
le altre madri del paese. Del resto, tatta eccezione della imperfezione nei geni- 
tali, sono stati sempre bene in salute. 

_ Il nostro paziente presenta uno sviluppo generale interiore alla sua età. Ha 
«scheletro bene conformato, nutrizione discreta. Nulla di anormale alla testa. al 
collo. al torace, agli arti. 

La regione inguinale destra si presenta molto più prominente della sinistra, 
la quale anch'essa poco al di sopra dell'anello inguinale esterno presentasi 
alquanto rilevata. Le due prominenze, destra e sinistra, sono ricoperte da cute 
pertettamente normale. A destra la prominenza ha torma piuttosto allungata col 
suo massimo diametro lungo il canale inguinale. Invitando il paziente a tos- 
sire od a soffiare sul dorso della mano, la tumefazione si fa maggiormente 
tesa. Nella posizione orizzontale diminuisce alquanto di volume in confronto a 
quanto osservasi nella posizione eretta. 

Colla palp»zione la tumefazione si rileva elastica e premendo alquanto sì 
riduce di volume provocando un leggiero suono a gorgo Rio. Però non si ha la 
scomparsa assoluta della tumefazione, perchè residua nella parte più bassa, ed 
in prossimità dell'anello inguinale esterno un tumoretto di forma rotondeg- 
giante, che con la palpazione appare fatto da un corpo come una piccola noc- 
He la spostabile, di consistenza molle elastica che compresso dà senso di dolore 
molesto. 

Un dito introdotto nell'apertura esterna del canale inguinale urta contro 
detto corpo il quale si lascia spingere in su per 1/2 centimetro circa, però arre- 
cando non lieve molestia. La metà scrotale corrispondente è piccolissima, quasi 
rudimentale ed alla palpazione appare completamente vuota. 

A sinistra si nota una piccola tumefazione rotondeggiante, che corrisponde 
ad un di presso a metà del decorso del canale inguinale, che non aumenta coi 
volpi di tosse e nella posizione eretta, non diminuisce nella posizione orizzontale. 
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Con la palpazione si sente un piccolo corpo di forma ovale, a superficie liscia, 
di consistenza molle elastica, spostabile leggermente in alto, dolente alla pres- 
sione. La punta dell'indice introdotta nell'anello inguinale esterno non lo rag- 
giunge, neanche sotto i colpi di tosse. 

metà corrispondente dello scroto piccola, rudimentale, appare come l'altra 
completamente vuota. 

Si fa diagnosi di ectopia inguinale interstiziale bilaterale complicata ed ernia 
inguinale congenita destra. 

Operazione il giorno 9 settembre 1902. 

Incisione dei tegumenti esterni e dell’aponevrosi del grande obliquo come 
nel caso precedente. 

Il testicolo avvolto nella vaginale si trova impigliato nel canale inguinale 
oco al di sopra dell'apertura esterna. Non è possibi e rimuoverlo. Si comincia 
‘isolamento del processo vaginale dall'alto, dissezione oltremodo laboriosa per 

aderenze intime e numerose. A livello del testicolo viene resecato, lasciando un 

tratto sufficiente per rivestirlo. Il testicolo ha una forma quasi rotonda, il vo- 

lume di una noce avellana Colorito biancastro, consistenza molle. Si ricostituisce 

il rivestimento vaginale del testicolo con una sutura al catgut. Il processo va- 

ginale viene isolato bene dal contorno dell'anello inguinale interno, tagliato al 
1 sotto di una legatura ed affondato nel cavo peritoneale. 

Recido tra due lacci i vasi epigastrici e dilacero la fascia trasversale come 
nel caso precedente. Scavata con le dita una nicchia nella loggia scrotale, vi 
viene posto il testicolo e fissato come precedentemente. Rico-tituzione della pa- 
oe yosteriore e dell’aponevrosi del grande obliquo e dei tegumenti esterni come 

1 solito, 

In questo caso non si fa la sutura a borsa di tabacco del cellulare della 
radice dello scroto. 

Si passa alla orchidopessia del lato opposto. 

Il testicolo si rinviene 1 cm. al di sopra dell'apertura esterna del canale in- 
guinale. Il cordone è fittamente aderente ai tessuti circostanti, flessuoso. Il pro- 
cesso vaginale risulta completamente obliterato. Si dissocia dagli elementi del 

cordone e viene reciso il testicolo. Il testicolo scende faciimente nella loggia 
scrotale. 

Medicatura compressiva, fasciatura amidata, 

Decorso operativo ottimo, sempre atebbrile. In 8* giornata si rinnovano 1 
punti. I testicoli stanno nello scroto. Dopo 16 giorni si cominciano il massaggio 
e le trazioni periodiche. , i i : 

Dopo 2) giorni lascia l'ospedale. E stato rivisto il giorno di Natale. I testi- 
coli occupano le loro loggie, e non arrecano alcun fastidio. 


Osservazione III. Ectopia inguinale interstiziale bilaterale. — R ...A.... 
di anni 13, da San Lazzaro (Bologna), fratello dell'ammalato che è stato oggetto 
della osservazione precedente. | 

Non è mai stato ammalato, e dice la madre che è nato con le borse vuote. 
Si lagna di non poter stare per molto tempo allimpiedi e di non potere cam- 
minare a lungo perchè gli sopravvengono dei dolori agli inguini che lo costrin- 
gono a fermarsi e sedersi. 

Ragazzo ben conformato e discretamente nutrito. 

Ha uno sviluppo generale che si direbbe inferiore alla sua vera età. Non 
offre nulla di particolare all'esame tranne di una piccola tumefazione nella re. 
gione inguinale e più precisamente in corrispondenza delle aperture esterne del 
canali inguinali. Queste tumefazioni rotondeggianti. del volume di poco meno 
che una noce, a limiti non bene delineati, coperte da cute normale, non si spo- 
stano col cambiare di posizione, nè sotto gli sforzi di tosse. 

Alla palpazione si constata che sono date dalla presenza nel canale ingui- 
nale di due corpi di forma leggermente allungata, a superficie liscia, di consi- 
stenza molle elastica, poco mobil specialmente il sinistro, e che compressi su- 
scitano dolore. 
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La punta del dito introdotta attraverso l'apertura del canale inguinale, urta 
contro detti corpi, che non sì lasciano RoSpingore in alto. 

Lo scroto piccolissimo, rudimentale, accollato alla sinfisi pubica, colla pal- 
pazione appare completamente vuoto. ; 

Si fa diagnosi di ectopia inguinale in'erstiziale bilaterale e si esegue l'atto 
operativo il giorno 9 settembre 1902. 

La tecnica adoperata è sempre la solita, con l'aggiunta in questo caso di 
una sutura a borsa di tabacco del cellulare della ewes dello scroto, fatta con 
catgut, in modo da restringere la loggia scrotale al di sopra del testicolo. 

Tanto a destra come a sinistra il testicolo era avvolto dal processo vaginale 
il quale era completamente obliterato. 

La mobilizzazione del cordone 6 riuscita bene e con facilita. 

Decorso operativo e risultato operatorio ottimo. | 

Il paziente viene dimesso insieme al fratello. 


Usservazione IV. Ectopia inguinale destra interstiziale, complicata ad ernia 
inguinale congenita di medio volume, enterica, contenibile, riducibile. — M... A... di 
anni 18, di Bologna, contadino. | 

Figlio di genitori vivi e sani; ha un fratello e due sorelle in ottima salute. 
Nessuno in famiglia presenta impertezioni. 

L'ammalato ha sempre goduto perfetta salute. Assicura che fin dalla nascita 
ha avuto nello scroto un solo testicolo, il destro, nella regione inguinale corri- 
spondente ha sempre notato una tumefazione che è andata man mano crescendo 
fino a raggiungere il volume attuale. Questa tumefazione che aumenta nella 
stazione eretta sotto gli sforzi di tosse, e che si riduce in parte quando giace oriz- 
zontale, gli cagiona di tanto in tanto dei forti dolori e non gli permette di fare 
delle lunghe passeggiate o di stare molto tempo allimpiedi. Per tali disturbi 
viene in Clinica. 

Giovane ben conformato, di aspetto delicato, ma sano. 

Ha voce sottile, quasi feminea, intelligenza poco pronta. Non lascia vedere 
nulla di anormale all'esame della testa, collo, torace, arti. 

In corrispondenza della regione inguinale destra si riscontra una tumefa- 
zione di forma alquanto allungata, col suo massimo diametro nella direzione 
del canale inguinale, del volume di una grossa pera, ricoperta da cute normale. 

Invitando l'ammalato a tossire questa. tumefazione aumenta di volume, si ta 
tesa e si sposta in basso fino alla radice della verga. La regione corrispondente 
al lato opposto è perfettamente normale. 

Alla palpazione la tumefazione è elastica, e premendo si riduce solo in parte 
provocando leggero rumore di gorgoglio, poichè residua una piccola tumefazione 
della grandezza di una mandorla in corrispondenza della sua parte inferiore, 
immobile, liscia, molle. che compressa da dolore testicolare. Lo scroto corrispon- 
dente è piccolissimo ed alla palpazione risulta completamente vuoto. Lo scroto 
sinistro contiene un testicolo di volume regolare. 

Si fa diagnosi di ectopia inguinale destra interstiziale con ernia inguinale, con- 
gentta, di medio volume, enterica, contenibile, riducibile. 

Viene operato il giorno 11 novembre 1902. 

Incisione dei tegumenti esterni lungo la solita linea. | 

Incisione dell'aponevrosi del grande obliquo per un tratto corrispondente 
alla incisione cutanea, scollamento di essa allo interno ed allo esterno dai tes- 
suti sottostanti. 

Il testicolo avvolto nel processo vaginale si trova fissato nel canale ingui- 
nale, un centimetro circa al di sopra della sua apertura esterna. Il processo va- 
ginale non si arresta in corrispondenza del polo inferiore del testicolo, ma si 
vrolunga in basso fin dentro lo scroto dove finisce a punta molto ristretta. In- 
cisa la vaginale, questa appare ancora non obliterata in alto, per cui si può 
penetrare agevolmente col dito nella cavità addominale attraverso l'apertura in- 
terna del canale inguinale. In basso, poco al di sotto del polo inferiore del te- 
sticolo si richiude. 

Incidendo sul prolungamento al di sotto del testicolo, si vede che il pro- 
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cesso vaginale costituisce una cavità nella quale si può contenere la falange 
dell'indice e che va a finire a fondo cieco nella cavità dello scroto. 

Si comincia la dissezione del processo vaginale dall'alto in tutta prossimità 
dell'apertura interna del canale inguinale. Viene reciso al di sopra del testicolo 
pere legatura in alto, si asporta Il moncone viene affondato nel cavo addo- 
minale. 

Il tratto inferiore del processo vaginale, cioè quello al di sotto del testicolo, 
viene pazientemente dissecato dalla metà inferiore del canale inguinale fino in 
fondo allo scroto dove aderisce intimamente col tessuto cellulare, ed asportato. 

Mobilizzato così il testicolo ed 1 suoi elementi si espleta l'atto operativo se- 
condo la solita tecnica. 

Decorso operativo ottimo. Dopo 8 giorni si tolgono i punti. La ghiandola è 
bene contenuta nello scroto. Il paziente viene dimesso dopo 24 giorni dall'atto 
operativo. Sa fare le trazioni sul testicolo che non gli riescono tto moleste. 


Osservazione V. Ectopia testicolare inguinale interstiziale destra complicata ad 
ernia inguinale destra di grosso volume; enterica, congenita, contenibile, riducibile. — 
P... G..., di anni 27, di Bologna. Genitori vivi e sani; ha due tratelli e due 
sorelle in ottima salute, nessuno della sua famiglia fu affetto da ernia o da ectopia 
“2 testicolo. Dice che fin da bambino nella borsa scrotale eravi un solo testicolo, 
il sinistro. 

Dal lato destro nella regione inguinale, ha notato sempre la presenza di un 

o di forma ovale a superficie liscia, di volume che andava variando, cioé 
leggermente aumentando col progredire dell’eta. Tale corpo non cambiava di 
forma, di volume e di luogo sia che l’infermo stesse in piedi o in posizione oriz- 
zontale, sia sotto i colpi di tosse 

Il paziente inoltre narra che all’età di 8 anni in tutta prossimità del corpo 
ovale, sì presentò una piccola tumefazione molle, indolente, della grossezza di 
una nocciuola che scompariva quando stava coricato, mentre protundeva nella 
stazione eretta, facendosi ancora più grande sotto i colpi di tosse. | 

La tumefazione in discorso mantenendo sempre gli stessi caratteri andò au- 
mentando fino al volume attuale. Essa cagiona dei disturbi non lievi al paziente 
quando sta a lungo in piedi o quando mangia un po' troppo. 

Fer tali ragioni entra in Clinica. 

E uomo robusto, ben costituito, in ottime condizioni di nutrizione. Negativo 
l'esame della testa, collo, torace, arti. 

Stando l’ammalato in piedi si nota in corrispondenza della regione ingui- 
nale destra una tumefazione ovale col diametro maggiore diretto nel senso del 
canale inguinale e del volume di un grosso limone. La cute che la ricopre è di 
aspetto normale. La tumefazione si presenta tesa, elastica alla perpazione pre- 
mendo non sì suscita colore, e si provoca un rumore di gorgoglio. Alla pers 
inferiore della tumefazione si riesce a palpare un corpo ovale a superficie liscia 
del volume di ana nocciuola che si sposta leggermente in alto nella direzione 
del canale inguinale e che sembra aver rapporto di contiguità colla tumetazione 
sopra descritta. 

Ponendo l’ammalato in posizione orizzontale mediante adatte manovre si 
riesce a far sparire completamente la tumefazione ed allora la regione ingui- 
nale destra alla ispezione differenzia dalla sinistra solo per una piccola rileva- 
tezza che seguita a persistere lungo il canale inguinale, in corrispondenza della 
metà del suo decorso. 

Questa rilevatezza risulta leggermente spostabile in alto verso l'apertura in- 
terna del canale inguinale ed alla pressione suscita vivo dolore uguale a quello 
che si ha comprimendo il testicolo sinistro. = 

_ La punta del dito, introdotta nel canale inguinale, rileva che esso è ampio 
più del normale. Lungo il suo decorso si nota la presenza del corpo suaccen- 
nato. Non si palpano gli elementi del funicolo. 

All'esame dello scroto questo appare ridotto di volume e fa l'impressione 
che manchi la metà destra del medesimo. Alla palpazione si nota che nella sua 
cavità si trova un solo testicolo, il sinistro, il quale si presenta di volume nor- 
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male. La loggia scrotale destra è piccolissima, appiattita contro il pube, e alla 
palpazione risulta completamente vuota. 

Si fa diagnosi di ectopia inguinale interstiziale destra, complicata ad ernia con- 
genita, enteriea, di grosso volume, contenibile, riducibile. 

Operazione il giorno 3 novembre 1902. __ 

Incisione delle parti molli e dell'aponevrosi del grande obliquo al di sopra 
della tumetazione. 

Scollata l'aponevrosi del grande obliquo all’interno ed allo esterno si sente 
il testicolo nel fonda del processo vaginale, il quale è vuoto da anse intestinali. 

Aperta la vaginale il testicolo si presenta biancastro, del volume di una 
nocciuola, molle. Il processo vaginale comunica ampiamente con la cavità ad- 
dominale. Collocato un tamponcino di garza, montato su di una pinzetta, nel 
cavo addominale, attraverso l'apertura interna del canale inguinale, per impe- 
dire la fuoriuscita dell'intestino, comincio la dissezione della vaginale dal cor- 
done, Questa manovra riesce molto difficoltosa per aderenze fibrose che il cordone 
esilissimo aveva contratto lungo il tragitto del canale inguinale. Viene recisa la 
vaginale attorno al testicolo, ed in alto dopo isolamento accurato dal contorno 
dell'apertura interna, viene legato, e dopo tagliata la parte inferiore si affonda 
nel cavo peritoneale. La riposizione nel testicolo e la ricostituzione delle pareti 
addominali si fa come di solito. Anche in quest» caso viene fatta la sutura a 
borsa di tabacco attorno al cellulare della radice dello scroto. 

Decorso post operativo ottimo. Si è lagnato di dolore al testicolo destro nei 
primi due giorni dopo l’atto operativo, dopo è stato benissimo. | 

In 15* giornata si sono cominciati il massaggio e le trazioni sul testicolo. 

uscito dopo 20 giorni dall'atto operativo col testicolo nello scroto, senza 

alcun disturbo. Ho rivisto l’ammalato il 6 gennaio ed era in ottime condizioni, 
lieto dell'operazione subita, in seguito a cui può accudire a qualsiasi occupazione. 


* 
* * 

Nell'aprile scorso operai di cura radicale per ernia inguinale sinistra di 
grosso volume complicata ad ectopia, nella Clinica chirurgica di Messina, un 
uomo di 62 anni. 

Il testicolo ectopico aveva il volume di una noce avellana, colorito bian- 
castro, consistenza carnosa. Considerata l'età dell’ammalato, mi decisi per l’aspor- 
tazione della ghiandola che fissai in parte in soluzione osmica. 

Ho fatto dei preparati istologici e mi sembra opportuno trascrivere qui 
quanto dall'esame potei rilevare. 

La tunica albuginea appare molto ispessita e costituita da connettivo pove- 
rissimo di elementi cellulari. 

Nella tunica vascolare è aumentata la quantità di tessuto connettivo. Vi si 
osservano numerosi vasi sanguigni 1 quali presentano notevole ispessimento 
delle pareti e diminuzione del lume. 

Ispessito è il connettivo intertubulare. Esso in alcuni tratti assume l'aspetto 
di listere!le omogenee prive di nuclei e difficilmente colorabili. 

La parete dei tubuli contorti è aumentata molto di spessore. Appare for- 
mata da un denso strato connettivale, del quale non è più possibile distinguere 
la membrana propria. 

L’epitelio stratificato in gran parte manca, in qualche tratto residua qualche 
piccolo lembo senza disposizione speciale, 

Nei tubuli retti si nota anche ispessimento delle pareti sebbene in grado 
meno notevole che nei tubuli contorti. L'epitelio di rivestimento manca quasi 
completamente. Nel loro lume si notano degli elementi rotondeggianti, staccati, 
senza disposizione speciale. I 

Il connettivo lasso che interseca i tubuli è manifestamente aumentato; in 
vari tratti si provata compatto, omogeneo e privo di nuclei. 

Esso si addensa specialmente attorno ai vasi sanguigni. 

Le cellule interstiziali si vedono in numero abbastanza rilevante fra gli 
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spazi intertubulari; esse raramente sono libere; la maggior parte sono circon- 
date da tessuto connettivo, il quale in alcuni punti le circonda semplicemente, in 
altri invece le interseca, in maniera da costituire una specie di reticolo grosso- 
lano a maglie disuguali in cui si trovano ora uno, ora due o tre elementi. 
La forma rotondeggiante delle cellule è discretamente conservata. È bene 
visibile il contorno in alcune anche il nucleo. Nella maggior parte il proto- 
lasma è diminuito o scomparso, non residuando che degli scarsi granuli che 

o assunto la tinta nera con l'acido osmico. 

In alcuni punti dove il connettivo che circonda ed impiglia questi elementi 
cellulari si è fatto denso, disposto a placche si vedono in mezzo qua e là ancora 
delle cellule interstiziali di cui però non si distingue che il contorno, rotondo 
0 ae eis e dei granuli tinti in nero in luogo del protoplasma e del 
nucleo. 

I forolai di cellule interstiziali guardati a più forte ingrandimento lasciano 
vedere i vari elementi in massima parte profondamente alterati. In alcune cel- 
lule è bene visibile il nucleo e manca affatto il protoplasma, in altre questo è 
costituito da minutissimi granuli di grasso, altre cellule infine appaiono formate 
esclusivamente da granuli grassosi di grandezza varia aggruppati fra di loro. 
Di altre infine non si scorge che il solo contorno mancando esse di nucleo e di 
ada re 

el lume dei tubuli e forte ingrandimento si vede che l’epitelio e rivesti- 

mento è completamente dispiegato. Si osservano dei pezzi sottili di tessuto 

omogeneo, disposti in vario senso, che sembrano ricordare dei tratti di contorni 
lari aderenti al contorno delle membrane di sostegno. 

Nel lume dei tubuli si notano quei corpuscoli rotondeggianti cui avanti ac- 
cennai; e che presentano un fine reticolo Fanno l'impressione di nuclei delle 
cellule di rivestimento. ue 

In nessun punto del preparato si osservano delle figure cariocinetiche. 
| i tratta per conseguenza di un organo in stato di involuzione avanzata 
in cui gli elementi più delicati sono quasi del tutto scomparsi e sostituiti in 
buona parte da tessuto connettivo. 

L'aspetto che quest’ultimo offre fa pensare che la involuzione è cominciata 
da molto tempo 

Non mi sembra privo di importanza il reperto delle cellule interstiziali, il 
quale dimostra che esse subiscono il processo involutivo e degenerativo che 
comprende tutta la ghiandola e non fanno intravedere nessuna tendenza alla 
metamorfosi in tessuto connettivo e tanto meno alia proliferazione. 

Se il loro numero rilevante fa pensare che esso sia il risultato di una pro- 
liferazione delle cellule interstiziali, in tempo anteriore, lo stato in cui al mo- 
mento dell’osservazione si presentano ci dice che dopo la proliferazione è avve- 
nuta la involuzione e l’atrofia. 

Ciò naturalmente non esclude l'ipotesi da alcuni ammessa che le cellule in- 
terstiziali in proliferazione possano rappresentare il punto di partenza di neo- 
formazioni di natura maligna, ma semplicemente indica che, nei testicoli ecto- 
pici che datano da lungo tempo ed atrofici, le cellule interstiziali partecipano 
al processo di atrofia. 


Occorrono naturalmente parecchie osservazioni per potere pronunziarsi sul- 
l'argomento, ma l'aver potuto osservare la regressione delle cellule interstiziali in 
un testicolo ectopico, da una parte, la mancanza di fatti concreti che giustifi- 
chino l'ipotesi che le cellule interstiziali possano nei testicoli ectopici rappresen- 
tare il punto di partenza delle neoplasie da cui con relativa frequenza sono 
invasi, dall'altra parte, non giustifica per ora l'intervento demolitivo da alcuni 
preconizzato nella ectopia testicolare. 

Per cui torno ad insistere ancora nel mio concetto che tutte le volte che sia 

(35) 


e Si e 


Sih IL POLICLINICO 


possibile, la cura migliore e più razionale della ectopia testicolare debba essere 
la orchidopessia. 

Altri due sono i fatti su cui mi sembra di dover richiamare l’attenzione. 
La ectopia bilaterale riscontrata in due fratelli, di cui un 3° fratello è affetto da 
ectopia unilaterale. 

Le ricerche fatte per stabilire se una causa estranea (come fasciature, ben- 
daggi) abbia potuto determinare le deformità riscontrate nel vari membri di una 
stessa famiglia, non hanno dato alcun risultato. 

I genitori insistono nel dire che i loro figli si presentavano al momento 
della nascita imperfetti come si presentano al momento in cui vengono esami. 
nati e che la loro vita si è svolta sempre regolarmente come quella di tutti gli 
altri bambini del paese. 

Le osservazioni in proposito non sono frequenti. Gosselin ha constatato 
l'anomalia presso il nonno, il padre ed il nipote, Godard ha visto l’ectopia nel 
padre e nel figlio, Vidal e Ruland in due tratelli. Queste osservazioni e anche 
la mia confermano sempre più il concetto della influenza ereditaria. 

Degno inoltre di essere notato è quanto ho rilevato e descritto nell’osserva- 
zione IV, in cui mentre il testicolo è in ectopia inguinale interstiziale, il pro- 
cesso vaginale sì prolunga e discende fino in fondo dello scroto. 

La migrazione testicolare ed il processo vaginale, ha detto Bramann, non 
devono essere considerati come processi che si influenzano a vicenda, ma come 
dei processi indipendenti uno dall'altro, sottomessi però alle stesse condizioni. 

Fatti anatomici e patologici che vengano in appoggio della dipendenza 
delle due formazioni furono notati da Cloquet che in un uomo con ectopia ad- 
dominale bilaterale potè constatare il cul di sacco peritoneale discendere nello 
scroto, da Broca, Bazy e da qualche altro. 

Anche il reperto che io ho riferito va ad aggiungersi alle osservazioni dei 
detti autori e ad appoggiare sempre più la teoria della indipendenza delle due 
formazioni. | 
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otafilococcemia a tipo piemico senza metastasi 


Contributo clinico alla dottrina della setticemia e piemia ed allo studio delle emolisine 
per il dott. G, PEREZ, aiuto. 


(Continunz., v. fasc. 6), | 


Tali fatti, risultanti dai lavori del Rodet, del Courmont, del Demel, | 
del Mosny, del Marcano e di altri, ci fanno meglio intendere l'influenza 
che l'assorbimento di tali prodotti esercita su di un organismo in cui 
circolano germi piuogeni. | 

Tali tossine, è da presumersi, esistono in notevole quantità in un fo- 
colaio chiuso dove pullulano i microrganismi piogeni ed in cui si ha ri- 
stagno dei liquidi. 

Le sostanze tossiche, che vengono segregate dai germi circolanti nel 
sangue, man mano che si producono si diluiscono nell’intera massa san- 
suigna, per venire in parte distrutte dai vari organi ed in parte elimi- 
ate. Tali tossine vengono per conseguenza neutralizzate man mano che 
si formano. 

Si potrà comprendere quindi come nel caso che tale neutralizzazione 
sia così attiva da impedire l'accumulo nel sangue di notevoli quantità di 
tossine, si possano avere periodi intermedi in cui, malgrado la persi- 
stenza dei germi (specie se non molto virulenti) nel torrente circolatorio, 
i fenomeni morbosi subiscono un'attenuazione di maggiore o minore durata. 

Verrà però un momento in cui l'equilibrio fra la neutralizzazione ed 
eliminazione delle tossine circolanti da una parte, e l'assorbimento di 
nuove tossine elaborantisi nel focolaio locale dall'altra si rompe, ed allora 
l’istantaneo accumulo di sostanze tossiche nell'organismo determinerà 


fatti d'intensa reazione. 
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Sembra che in tale periodo reattivo l'organismo esalti tutti i propri 
mezzi di difesa, per neutralizzare l'azione tossica, riuscendovi, benchè non 
sempre, temporaneamente. Tale esaltazione ha un limite variabile, ed 
appena rallentatasi può dar luogo a nuovi accumuli tossici. 

Dall’alternarsi di tali periodi, che sono lungi dal presentare per l’in- 
tervento di tanti e sì complessi fattori la regolare periodicità della febbre 
suppurativa, dipenderebbe la forma più o meno irregolarmente accessio- 
nale del processo. 


= 
. » 


Dalla rassegna dei vari casi di stafilomicosi risulta quanto diverse 
sieno l'evoluzione e le manifestazioni morbose del processo infettivo. 

Non starò qui a riportare i numerosi casi in cui sono stati nel sangue 
rinvenuti ed in quantita variabilissima lo stafilococco piogeno aureo ed 
albo. In molti casi di processi suppurativi nettamente localizzati, e non 
decorrenti con sintomi gravi o tali da indicare una generalizzazione del 
processo, come pure in processi infettivi di varia natura (tubercolosi, pul- 
moniti, ecc.), sono state rinvenute nel sangue le dette due varietà di sta- 
filococco (vedi i lavori di Eiselsberg. Ettlinger, Sittmann, Holst, Canon, 
Hirschlaff), 

Accanto a tali casi, che si sono moltiplicati negli ultimi anni con 
l'estendersi della pratica dell'esame batteriologico del sangue nelle più 
svariate affezioni, esistono casi di stafilococcemie a volte primitive, più 
spesso secondarie ad una lesione locale, decorrenti con fenomeni più o 
meno gravi e variabilissimi di generalizzazione, 

Accennerò appunto a tali infezioni stafilococciche generalizzate, specie 
a quelle da stafilococco piogeno albo, nell'intento di ricercare sotto quale 
forma clinica decorrono generalmente le infezioni prodotte da tale micror- 
ganismo, il quale, benchè con minore frequenza dell’aureo, -è stato tut- 
tavia riscontrato in parecchi casi. 

Non esistono del resto differenze degne di nota fra le infezioni da 
stafilococco aureo e quelle da stafilococco albo, da alcuni anzi si tende 
ad unificare tali due specie di germi, essendosi talvolta osservato che 
l'aureo, in determinate condizioni (ambienti anaerobici), perde il pigmento, 
assumendo così perfettamente i caratteri dell'albo. Si ammette solo che 
l'albo sia, in genere, meno virulento dell’aureo, il che però non esclude 
che anche lo stafilococco albo possa determinare processi infettivi della. 
massima gravità. 

I] Tricomi riferisce due casi di setticemia, decorrenti col quadro cli- 
nico di tale forma morbosa, ed in cui l'esame del sangue ha dimostrato 


la presenza di micrococchi. 
(39) 
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L'Hoff in alcuni casi d’infezione generale setticemica (4 su 6) ha tro- 
vato nel sangue lo stafilococco piogeno albo, ed ammette che non esista 
differenza alcuna dal punto di vista etiologico fra setticemia e piemia. 
Il Tizzoni, il Robin ed il Leredde, il Le Gendre ed il Beaunat riferi- 
scono casi di stafilococcemia consecutiva a svariate lesioni. | 
Stenico riporta un caso d’infezione, decorrente con accessi febbrili 
simulanti quelli del paludismo, ed in cui l'esame del sangue e delle urine 
dimostrò la presenza dello stafilococco albo ed aureo. 

Un caso analogo per il tipo febbrile è stato recentemente riportato | 
dal Dock. ! 

Blum riferisce due casi di sepsi criptogenetiche da stafilococco pio- | 
geno albo, l'uno a decorso in 14 giorni mortale, l’altro complicato a tu- 
bercolosi miliare. | 

Canon ha riscontrato analogamente lo stafilococco piogeno albo in 
alcuni casi di setticemia pura, decorsi acutamente (8 giorni) e ad esito | 
mortale, in casi di infezione generale con metastasi, ad esito parimenti le- ! 
tale ed a decorso di 20 giorni, come pure, ma in scarsa quantita ed as- 
sociato allo stafilococco aureo ed allo streptococco, in un caso di pura | 
piemia. | 

Interessanti casi di stafilococcemia sono stati riportati dal Jordan 
nei suoi studi sull’osteomielite acuta, i quali dimostrano nettamente 
quanto svariato possa essere il quadro clinico delle affezioni stafilococ- 
ciche, pur essendo causate dallo stesso agente etiologico, e come questo 
possa in uno stesso individuo determinare una successione di forme 
morbose, clinicamente differenti, dal semplice focolaio infiammatorio locale 
alla sepsi, e da questa alla piemia. 

Il Netter in un caso di piemia ha constatato sia nel pus che nel 
sangue lo stafilococco albo. 
Il Demel, nel riferire alcuni casi d’infezione stafilococcica, afferma 

| 
| 


come la virulenza dei germi, da tali casi isolati, controllata mercé le 
inoculazioni negli animali, non è sempre in rapporto con la gravità della 
malattia. 

Uno speciale interesse offrono due casi riportati dal Silva, di anemia 
perniciosa mortale, in cui si trovò nel sangue in cultura pura lo stafilo- 
cocco piogeno albo. 

Un caso analogo di stafilococcemia, decorso come un’anemia perni- 
ciosa, è stato osservato dal Feletti, Nel sangue fu rinvenuto durante la 
vita lo stafilococco albo ed aureo; all’autopsia non si riscontrarono ascessi, 
La febbre ebbe un tipo continuo, il che, come afferma l’autore, non è 
raro in tali specie d’infezioni. 


È interessante il capitolo sulle stafilomicosi del classico lavoro del 
(40) 
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Kocher e Tavel: in alcuni casi si è avuto il quadro tipico dell’intossica- 
zione, in altri quello della piemia, talvolta quello della settico-piemia. Il 
decorso a volte è stato acutissimo, ed in pochi giorni mortale, il che di- 
mostra, come fanno appunto rilevare gli AA., quanto variabile sia 
l’azione degli stafilococchi, tanto l’aureo che l’albo potendo determinare 
gradi variabilissimi d’infezione, da lesioni lievissime a lesioni rapidamente 
mortali. 

Molto spesso infatti gli stafilococchi penetrano nel circolo sanguigno 
e si depositano in determinati organi, specie le ossa, senza causare note- 
voli disturbi, o al più lievi manifestazioni reumatiche. A volte invece si 
ha il quadro sintomatico di una grave intossicazione e nelle forme ancor 
Più gravi quello di un vero stato tifoso. I detti autori insistono sull’ im- 
portanza delle cause predisponenti locali e generali per intendere la pa- 
logenesi delle differenti stafilomicosi. 

Ritorneremo sugli importanti studi del Kocher e Tavel, trattando della 
Classificazione dei vari processi infettivi. 

Il Sittmann cerca di spiegare le cause per cui i germi della suppu- 
razione, pur essendo sempre gli stessi, determinano ora sepsi ora piemia, 
ammettendo che tali germi posseggano due proprietà, quella cioè di pro- 
durre tossine e quella di produrre proteine. A tali facoltà, che si esplicano 
nell'organismo sotto speciali e variabili condizioni, sarebbe legata la di- 
versità dei tipi clinici, però, siccome nella maggioranza dei casi vi è con- 
temporaneamente produzione di tossine e proteine, così secondo l'A. non 
è possibile una netfa distinzione fra sepsi e piemia. 

L’Etienne riporta due casi di piosetticemia primitiva, decorrenti con 
gravi fenomeni generali, ma senza localizzazioni, ed in cui è stato in vita 
coltivato dal sangue lo stafilococco aureo e l’albo. 

Egli in una più recente comunicazione (1901) in base all'osservazione 
di parecchi casi di stafilococcemia afferma che accanto alle setticemie 

con localizzazioni multiple, occorre descrivere delle infezioni generalizzate, 
dovute allo stafilococco, in cui il. processo resta allo stato di un’infezione 
generale, senza localizzazione e senza suppurazione in nessuna parte del- 
'organismo, analogamente a quanto si osserva in certe setticemie stre- 
MOCOCciche puerperali. 
Secondo lui alle infezioni di questa forma conviene riservare il nome 


di Setticemie a tipo generale. L'evoluzione è variabile, potendosi distin- 


oS una forma iperacuta, una rapida ed una prolungata, in cui lo stato 
. etti vo con alternativa d’ipotermie, ed ipertermie, di miglioramenti e peg- 

Sor =z menti si prolunga per dei mesi. 

Hiutinel-e Labbè, in base alle loro osservazioni, distinguono tre forme 


di Ple mia stafilococcica : la forma cronica, che è la più frequente, conse- 
Cc. : (41) 
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| -¢utiva ad una suppurazione cutanea od ossea, caratterizzata dalla forma- 
. ‘zione successiva di ascessi multipli, e dalla durata di più mesi, con esito 

sovente in guarigione; la forma acuta, che segue ordinariamente ad una 
i suppurazione cutanea, caratterizzata da ascessi profondi ed eruzioni pu- 
stolose, e decorrente (da due settimane ad un mese) con fenomeni gene- 
rali gravi e ad esito spesso letale; la forma iperacuta, iniziantesi rapi- 
damente con fatti gravissimi d’ intossicazione, e determinante in pochi 
giorni la morte, in guisa che le complicazioni, frequenti ad osservarsi 
nelle forme precedenti, non hanno il tempo di prodursi ed. alla sezione 
non si riscontra traccia alcuna di ascessi metastasici. 

Un interessante caso di stafilococcemia ad esito mortale e con focolai 
multipli è stato riportato dal Gangitano. 

i Altri due casi di stafilococcemia da stafilococco albo (isolato dal sangue 
‘mercé punzione di una vena), sono stati riportati dal Masius e dal Beco, 
quale contributo allo studio clinico delle forme setticoemiche stafilococciche, 
_benchè dall’esposizione di tali casi risulti trattarsi d’infezione piemica. 

L’Avetrani riferisce 4 casi di stafilococcemia, di cui 2 da stafilococco. 
albo : in uno di tali casi si trattava d’infezione puerperale con pneumo- 
nite, nell’altro di poliartrite con endocardite. | 

Raoul Deslongchamps riporta un caso di stafilococcemia, decorrente 
. con gravi fenomeni generali, specie a carico del tubo gastro-intestinale, 

“del fegato, del sistema cardio-vascolare, del sistema nervoso, e tali da 
‘lasciare oltremodo indecisi sulla diagnosi, che potè solo essere chiarita 
dall'esame del sangue fatto mercè puntura della mediana cefalica, e che 
| mostrò la presenza in eultura pura dello stafilococco piogeno albo. Se- 
- condo l'A. (il quale a tal proposito si basa sull’osservazione dell’Hirschoff) 
if. la presenza, ordinariamente in notevole quantità, dello stafilococco nel 

A sangue permette talvolta di fare la diagnosi sin dall’inizio della malattia, 
‘6 prima ancora che i sintomi si rendano evidenti. 

La temperatura in tale caso ebbe un decorso assai irregolare, ora 
normale, ora assai elevata sì da raggiungere una volta un maximum di 
- 40°, senza che però con tali oscillazioni termiche coincidesse una. modi- 
. ficazione dei sintomi. = , | 

Tonnel in un caso, decorrente sotto la forma clinica del reumatismo arti- 

colare acuto, con notevole deperimento, e complicato a pleurite bilaterale, 
|». pneumonite e pericardite, constatò nel sangue lo stafilococcò piogeno albo. 
ae Il Lesné in un caso di stafilococcemia potè constatare la lunga per- 
# se -manenza (circa 4 settimane) dello stafilococco albo nel sangue. 
si Merita ancora di essere ricordato il caso osservato dal Wohlgemuth 
di piemia cronica da stafilococco albo, con focolai metastasici, interes- 
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sante perchè durante tutto il decorso del morbo mancarono elevamenti 
di temperatura. Lo stafilococco pare sia penetrato per le vie urinarie. © 

Il Marty per l'opposto riporta un caso d’infezione stafilococcica ge- 
neralizzata con embolie multiple ed ascessi a decorso.acutissimo. 

Il Brunner riporta casi assai interessanti di stafilococcemia, alcuni dei 
quali trovano, molta analogia con altri due casi riferiti dal Jordan e dalla 
cui esposizione risulta che accanto ad una forma stafilococcica piemica si 
può avere anche una forma nettamente tossica, a decorso acutissimo e 
mortale, in cui manca il tempo necessario per la formazione di metastasi 
apprezzabili. | 

Riferisce infatti accanto ad un caso di infezione generale da stafilo- 
cocco piogeno (aureo ed albo) con metastasi e decorrente col quadro della 
piemia cronica, un caso di piemia stafilococcica acuta con metastasi, con 
febbre alta e continua e manifestazioni nervose, decorrente cioè con sintomi 
della setticemia, ed inoltre due casi di tossiemia stafilococcica acutissima, 
nonchè un caso di tossiemia da stafilococco (piotossiemia acuta), decor- 
rente con sintomi di grave intossicazione (febbre continua, polso frequen- 
tissimo, dispnea, deliri, tumor di milza, lingua arida, ecc.) in pochi giorni 
letale, ed in cui alla sezione si riscontrarono incipienti focolai meta- 
stasici. Anche il Berg riferisce un caso di grave stafilococcemia, decorrente 
con fenomeni gravi .d’intossicazione e senza metastasi, ed in cui potè 


| per tre settimane dimostrare la presenza dello stafilococco nel sangue. 


In parecchi dei lavori surriferiti, come pure in un recente lavoro del 
Reymond e dell’Alexandre, si trovano’ descritti altri e numerosi casi di 
stafillococcemia, che mi astengo per brevità dal riportare. 


*. 
a x 


Dopo questa sommaria esposizione, da noi fatta, di alcuni fra i più - 


importanti casi d’infezione generale stafilococcica, sarebbe difficile, data la 
grande variabilità dei sintomi, riunire il complesso sintomatico di tale 
infezione in unico quadro clinico. 
‘Parrebbe doversi in genere distinguere clinicamente, da quanto risulta 
dalle osservazioni suesposte, una forma tossi-batterioemica e la forma 
piemica (a parte delle forme risultanti dalla combinazione di entrambe) : 
la prima, avente quasi sempre un decorsoacuto, talvolta iperacuto, è ca- 
ratterizzata da febbre elevata e continua, polso frequentissimo, dispnea, 
gravi manifestazioni nervose, quali delirio, ovvero apatia, sonnolenza, 
vomito, tumore di milza, lingua arida, ecc., fenomeni che sono da ricon- 
dursi at quadro sintomatico della setticemia; la seconda a decorso acuto 
O più o meno cronico caratterizzata dai sintomi generali tipici della piemia 


e dalla formazione di focolai metastasici, i quali, se il decorso è acuto, non 
(43) 
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sono rilevabili clinicamente, poichè la morte sopraggiunge prima che 
avessero il tempo di rendersi manifesti. 

Quest'ultima forma quindi, a differenza che la prima in.cui dominano 
i sintomi generali, può essere accompagnata dai più svariati sintomi locali, 
inerenti alla formazione di. focolai ascessuali metastasici nei differenti organi. 

Tali risultati dell’osservazione clinica coincidono del resto con i fatti 
sperimentali, assai bene messi in evidenza dal Tricomi e recentemente 
dal Muscatello e dall’Ottaviano, i. quali in seguito ad una estesa serie di 
esperienze sono venuti ad ammettere tre forme principali fra loro intima- 
mente connesse, di manifestazione dell’affezione generale stafilococcica, 
cioè : la forma tossiemica, la forma tossiemica con batteriemia e la forma 
piemica. L’intossicazione costituirebbe il fenomeno primo fondamentale 
e costante di tutte e tre tali forme, rappresentando la causa immediata 
delle varie alterazioni organiche diffuse e preparando il sustrato alle loca- 
lizzazioni metastasiche. 

ll maggior o minor grado e specie di virulenza del | germe, la facilità 
di assorbimento e penetrazione di esso attraverso la lesione locale, il coef- 
ficiente d’immunità naturale, uniti all’esistenza delle dette condizioni pre- 
disponenti, sia generali che locali, create dall’intossicazione dell'organismo, 


ci permettono di spiegare perchè la: medesima infezione, caratterizzata © 


essenzialmente dal passaggio in circolo di sostanze tossiche e di batteri 
da un focolaio locale, assuma ora i caratteri dell’una, ora quelli dell’altra 
forma. Ciò starebbe specialmente in rapporto col grado e con-la specie 
dell'intossicazione. . 7 

Mentre infatti un intenso grado’ di intossicazione sospenderebbe i 
poteri di resistenza organica, permettendo così ai microrganismi di molti- 
plicarsi nel sangue e determinando la forma tossi-batteriemica. una modica 
intossicazione invece indebolendo semplicemente, senza però abolire, i detti 
poteri, fa sì che i germi vengano a poco a poco distrutti sia nel sangue 
che nei vari organi, ovvero (nel caso che si abbia simultanea penetrazione 
di numerosi cocchi nella circolazione, con intervento di condizioni locali 
predisponenti) che alcuni di essi si fissino' e si moltiplichino nei luoghi 
di affievolita resistenza determinando nell’un caso la semplice tossiemia 
(per il continuo assorbimento di prodotti tossici dal focolaio primitivo), 
nell'altro la forma batterica pura della piemia, caratterizzata cioè dalla 
formazione di focolai metastasici. i 

Attorno ai due tipi clinici principali'da noi suaccennati si aggirano 
le numerose forme di stafilococcemia descritte dai: vari ‘autori, quale la 
divisione già accennata dell’Hutinel e del Labbé, quella del Brunner, quella 
dell'Etienne, che nelle infezioni stafilococciche generalizzate, senza localiz- 
zazioni, distingue una ‘ms iperacuta, una forma rapida ed una forma 


(44) 
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prolungata, nella quale lo stato infettivo si prolunga con alternative d’ipo- 
termie e d'ipertermie e con fasi di miglioramenti e peggioramenti. 

Il caso da noi osservato non trova riscontro con nessuno di quelli 
presi in considerazione in questa rapida rassegna bibliografica : esso 
infatti, come abbiamo già detto, pur presentandosi come una batte- 
riemia senza focolai metastasici, mancando così del carattere anatomico 
fondamentale della piemia, riveste tuttavia il tipo clinico di tale in- 
fezione. 

Nei vari casi invece di stafilococcemia, esistenti nella letteratura, si 
è avuto un decorso a tipo tossi-batterioemico, la forma clinica cioè della 
setticemia; la forma clinica piemica è stata costantemente riscontrata 
nei casi in cui esistevano focolai metastasici. 

Benchè però nella letteratura, da quanto mi risulta, non sieno riportati 
casi analoghi a quello da me studiato, tuttuvia non ritengo che ciò si possa 
considerare quale indice esatto della rarità di tali casi nella pratica chi- 
rurgica, specie ospedaliera, come potrebbe apparire da quanto abbiamo 
esposto. | 

Essi non richiamano forse lattenzione dei pratici in guisa tale da in- | 
durli ad eseguire opportuni esami batteriologici e da farli oggetto di un 
accurato studio clinico, si che in molti casi simili d’infezioni piogeniche 
non viene esattamente messo in luce il tipo clinico delle medesime. 

Può anche darsi che, non venendo praticato nessun esame batterio- 
logico del sangue, il tipo irregolarmente accessionale, che casi analoghi al 
nostro possono presentare, sia messo in rapporto (sempre bene inteso nel 
caso in cui non si rinvengono focolai metastasici) con periodiche esalta- 
zioni di virulenza dei germi del focolaio suppurativo, interrotte da pause 
più o meno lunghe, in cui tali germi restano in uno stato di attenuazione 
e perfino di latenza; ovvero s’invocano altre cause più o meno probabili, 
che non si ha cura di ben definire. 

Non bisogna altresì dimenticare che in certi casi di stafilococcemia, 
decorrenti con sintomi generali tali da farci pensare alla piemia, ma in 
cui però mancano dei criteri sicuri, per poterci fare con certezza escludere 
la presenza di focolai metastasici, s’inclina piuttosto ad ammettere l’esi- 
stenza dei medesimi ed a considerare tali forme cliniche come vere e 
proprie piemie. 

Una gran parte di tali casi adunque resta molto probabilmente ignorata, 
e, lungi dal portare un contributo alla dottrina delle infezioni, si limita ad 
arricchire quel corredo di cognizioni individuali, che ci rende edotti del 
polimorfismo delle manifestazioni generali dei processi suppurativi, senza 
però spingerci a differenziare nettamente i vari tipi, ed adottare una clas- 
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sificazione tale che corrisponda all'ampliarsi delle nostre conoscenze cli- 
niche e batteriologiche. 

Si cerca piuttosto, attenendoci strettamente all'antica classificazione 
dei processi infettivi in setticemia e piemia, di fare rientrare in una di 
tali due grandi classi ogni forma morbosa, talvolta a danno della esatta 
e spassionata osservazione dei fenomeni, 

Seguendo appunto tale abitudine io dovrei collocare il mio caso senza 
altro nella classe delle piemie, giacché in tutti quei casi in cui, pur non 
riscontrandosi apparentemente focolai metastasici, il quadro sintomatico 
generale è quello della piemia, si ammette (il che, se è stato spesso con- 
fortato dai reperti anatomici, non credo si debba in maniera assoluta ge- 
nuvralizzare a qualsiasi caso) l’esistenza di focolai metastasici, clinicamente 
lun dimostrabili. 

I criteri clinici più sopra esposti, in base ai quali erano secondo noi 
da escludersi i focolai metastasici, m’inducono a considerare il nostro 
caso come una batteriemia, decorrente col quadro clinico generale della 
pieinia, piuttosto che come una vera piemia. 

Tale caso verrebbe dunque a provare come possano esistere delle 
buiteriemie o per lo meno delle stafilococcemie, caratterizzate dalla pre- 
senza e moltiplicazione nel sangue dei germi piogeni, senza formazione 
di focolai purulenti metastasici, e decorrenti purtuttavia con i sintomi ge- 
nerali della piemia, e come i germi della suppurazione, lungi dal deter- 
ininare forme cliniche costantemente identiche, possano causare, sia per 
lussorbimento dei prodotti tossici, sia per la loro presenza e moltiplica- 
“1one nel sangue, i più svariati tipi clinici, 

A tale variabilità nel modo di reazione dell'organismo alle tossine 
batteriche influiranno probabilmente oltre lo stato di resistenza generale 
e locale dei vari organi, anche la quantità, il grado di virulenza e forse 
unche le varietà di tossine. 

Vediamo per conseguenza decorrere un processo suppurativo ora 
senza notevole reazione generale. ora con la caratteristica febbre suppu- 
rativa, ora col tipo clinico della setticemia o con un complesso generale 
sintomatico che potremo definire tipo piemico, il quale mentisce la piemia 
classica, ora infine sotto la forma di vera piemia, cioè con quella sindrome 
senerale e locale caratterizzata dalla formazione di focolai purulenti me- 
tustasici, 

Questa alla sua volta può presentare il quadro della piemia classica 
trombo-embolica, in cui il materiale batterifero è rappresentato dai fram- 
penti di un trombo infetto, che, trasportati dalla corrente sanguigna, 
occludono il lume dei tronchi arteriosi, ordinariamente di piccolo calibro, 


determinando nel sito della loro formazione (frequentemente il polmone) 
(46) 
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un nuovo focolaio purulento, ovvero il quadro della piemia embolica ca- 
pillare, o da cultura pura (Rosenbach), o batterica (Muscatello ed Otta- 
viano). anatomicamente caratterizzata dall’accumulo dei germi piogeni nei 
vasi capillari specie del rene, del cuore, dei muscoli, delle articolazioni, ecc.., 
e consecutiva formazione di focolai ascessuali. Tale forma, non ancora 
però ben definita, potrebbe rappresentare il limite di passaggio fra la 
forma tipica setticoemica e la piemia classica; in essa infatti non sono 
così manifesti come in quest'ultima forma i sintomi della piemia: i brividi 
sono in genere poco accentuati, non di raro mancano, e non si accompagnano 
(Jordan) a sviluppo di metastasi; la temperatura non presenta sempre 
il tipo caratteristico accessionale della forma classica. 

Tale forma si può fare entrare nella classe delle piemie, in quanto 
che gli accumuli microbici si rendono causa di suppurazione. La semplice 
presenza di germi nei capillari, in numero anche cospicuo, non è carat- 
teristica della piemia, giacché si riscontra anche nelle forme setticoemiche 
pure (es. il carbonchio); sclo la formazione di ascessi metastasici giusti- 


fica adunque il nome di piemia. 
(Continua). 


IV. 


Climier Chirurgioen di Modes 
diretta dal Prof G. Rows: 





Di un caso di epitelioma del corpo mucoso di Mal- 
pighi nella pegione lacrimale destra di una bam- 
bina di 12 anni 


pel dott. HGISTO MAGNI, Assistente, 


Come le neoplasie di natura connettiva possono colpire gli individui d'ogni 
età, così quelle di tessuto epiteliale attaccano specialmente i soggetti piuttosto 
attempati. Anzi si può dire, e con ragione, che i giovani sono quasi immuni da 
tali affezioni, del che tanno fede la generalità degli autori, 1 quali ammettono 
che le proliferazioni epiteliali atipiche, e fra queste specie alcune, siano cattivo 
patrimonio dei vecchi. Voglio alludere al cancro della pelle, al così detto epite- 
lioma semplice o del corpo mucoso di Malpighi, o carcinoma cheratoide, o can- 
croide, o carcinoma a cellule epiteliali piatte. 

(17) 
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Però, sotto tal punto di vista, le statistiche pubblicate prima del 1870 in 
Inghilterra, e forse pochi anni prima in Germania, non meritano nessuna fiducia, 
perchè prima di quell'epoca tutti i sarcomi a rapido sviluppo erano classificati 
fra i cancri. Ora invece che quelle forme di tumori sono schierate fra le neoplasie 
di tessuto connettivo, si può dire che i carcinomi sono quasi sconosciuti in indi- 
vidui al disotto dei 20 anni. 

Ma se il carcinoma risparmia in generale i soggetti giovani, d'altra parte 
li colpisce con maggiore malignità, perchè quanto più è giovane l’ammalato, tanto 
più rapidamente cresce il tumore. tanto più profondamente invade le ghian- 
dole linfatiche, e tanto più estesamente sono disseminati i tumori secondari. 
Questa regola però ammette parecchie eccezioni. 

Tali concetti vengono ripetuti presso a poco in tutti i testi di chirurgia, 
purchè non siano di data molto remota, e si può dire che più sono recenti e più 
fanno conoscere maggiormente ristretta la cerchia delle neoplasie epiteliali negli 
individui giovani, come del resto si può vedere anche dalla seguente rivista che 
trovo nel giornale La Riforma dove sta scritto (1): « La rarità dei carcinomi in 
sotto dell'età di 20 anni risulta evidente in primo luogo dai dati statistici. Così 
da una statistica di Winiwarter (Clinica di Billroth) si hanno 548 casi di car- 
cinomi, di cui soltanto due spettano ad individui di età minore dei 20 anni (0, 36 
per cento); quella di Glasser (Clinica di Erlangen) riporta nello spazio di 30 
anni 66/6 autopsie, di cui 527 con carcinomi, con un sol caso in infermo di meno 
di 20 anni di età (0,19 per cento); Kapok (Clinica di Strasburg) raccolse 399 
casi di carcinomi, di cui uno solo in un giovane di meno di 20 anni (0, 25 per 
cento); Gurlt ne cita solo 10 di questa età in un totale di 4769 casi; Fischer 
poi (Zurigo) in 119 casi di carcinomi non trovò nemmeno un individuo al disotto 
dei 20 anni; Gusserow, Haugh, Blau, Dittrich, Schréder osservarono in tutto 
3419 casi di carcinomi, dei quali 2 soltanto in giovani di meno di 20 anni di 
età. Per queste statistiche, che sono le principali e sicure, non cade dubbio alcuno 
che oppostamente al parere di taluni autori, fra i quali Beneke (Schmidt’s Jahr- 
biicher, 1892), il carcinoma è raro assai, quasi eccezionale nell’età inferiore di 
2) anni », 

Ura se nelle statistiche testè citate si mette in piena luce quanto sia cosa 
rara il riscontrare un tumore di tessuto epiteliale in soggetti di età inferiore a 
20 anni, non viene messo in nessuna evidenza quale sia l'organo che preferibil- 
mente viene attaccato nel caso che un giovane sia invaso da una neoplasia epi- 
teliale maligna, nel senso cioè di stabilire se il tessuto mucoso del derma può 
essere colpito nei giovani individui con la stessa rarità che gli altri epiteli del 
corpo, oppure con rarità maggiore Nè mi fu possibile trovare nella letteratura 
nessuna pubblicazione che abbia per obbiettivo questo punto speciale di vista, 
perciò debbo formulare un criterio basato su pochi casi che ho raggranellato qua 
è là nei giornali medici. 

De la Camp pubblica quattro casi di carcinoma in giovani al disotto dei 
20 anni, da lui studiati nella clinica di Rumt (Amburgo) (2). Il primo dei quali 
tratta di una giovanetta di 11 anni che aveva un grosso tumore nell’ovaio (Kg. 3) 
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circoscritto e senza tumori secondari, che esaminato al microscopio risultava un 
carcinoma midollare a grosse cellule rotonde. 

Il secondo era dato da un giovane di 17 anni, nel quale all’autopsia si ri- 
trovò al margine della grande curvatura dello stomaco un cordone duro, lungo 
5 centimetri, costituito da ghiandole tumefatte. Era un carcinoma gelatinoso ori- 
ginatosi dalla mucosa dello stomaco, con metastasi alle ghiandole mesenteriche e 
retroperitoneali, nella pleura e nel fagato. 

Il terzo in una giovane di 16 anni, che aveva un carcinoma del piloro. 

L'ultimo in un giovane di 15 anni, all’autopsia del quale si trovò il mesen- 
tere del tenue pieno di tumori, il piccolo bacino anch'esso ripieno di neoplasmi. 
Inciso il colon dal retto in sopra, egli capitò su un tumore grosso come un 
uovo di gallina che invadeva il retto. Trattavasi di un carcinoma con parecchie 
metastasi. 

Schoening (3) comunica due casi di carcinoma del retto in individui di età 
minore di 20 anni. 

Zuppinger (4) si occupa di un caso di carcinoma del retto in una bambina 
di 12 anni. 

Il prof. Mazzoni (5) in una lezione espone un caso di epitelioma alveolare 
con estesa degenerazione mucosa, riscontrato nel retto di un giovane di 21 anni. 

Andry (6) narra di un giovane individuo, il quale, già affetto da fimosi, si 
vide comparire dei piccoli tumori sul prepuzio che clinicamente sembravano pa- 
pillomi, ma che istologicamente si diagnosticarono per epiteliomi. Estirpati, si 
riprodussero non solo, ma invasero tutta la fossa iliaca destra e la piega ingui- 
nale dello stesso lato. 

Hartzell (7) pubblica che un giovane di 16 arini porta da due anni un epi- 
telioma sopra la guancia sinistra analogo ad un'ulcera, della superficie di una 
moneta da 50 centesimi, e che presenta tutti i caratteri istologici di un’ulcera 
rodente. ‘I're lesioni analoghe sono disseminate sopra la faccia. 

Dei nove casi di carcinomi testè esposti, due soltanto, quello di Audry e 
quello di Hartzell, entrano per la loro origine dal tessuto mucoso di Malpighi 
e perilloro carattere di malignità nell'ordine di idee che ci occupa, sono cioè veri 
carcinomi a cellule epiteliali piatte. 

Tuttavia l'esiguità di numero dei casi da me ricordati può dare un crite- 
rio erroneo, riguardo alla frequenza dell’ epitelioma del corpo mucoso di Mal- 
pighi, di fronte al numero di cancri in genere che possono attaccare i giovani 
soggetti. Debbo perciò, per dimostrare la estrema rarità loro, citare l'autorevole 
giudizio del Durante (8), il quale a tale proposito dice: « Allo sviluppo dell’epi-, 
telioma semplice più che la eredità predispone l’età. I vecchi sono spesso tra- 
vagliati dalla neoplasia in parola; essa raramente si sviluppa prima dei 35 anni 
e mai si è riscontrata nei fanciulli. I chirurghi, fino alla metà del secolo nostro, 
sovente parlano di cancri della pelle di giovani individui, ma noi con i nuovi 
mezzi d’investigazione possiamo affermare che la loro diagnosi si basa su criteri 
insufficienti per distinguere un epitelioma da alcune ulceri tubercolari e sifili- 
tiche e da una specie di sarcoma, il così detto fungo midollare. Oggi però che 
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possiamo disporre di mezzi d’investigazione numerosi ed esatti, ci 6 dato di mo- 
strare che l’epitelioma semplice risparmia assolutamente la fanciullezza ». 

Non è dunque priva d’interesse la pubblicazione del nostro caso che, come 
dimostreremo, dà a vedere come un epitelioma abbia attaccata la regione lacri- 
male di destra di una bambina di 12 anni. 


R. B. d’anni 12, di Fiumalbo, non presenta alcunchè d’interessante nel genti- 
lizio; nella prima età sofferse di alte febbri e dolori di capo. 

Un anno fa le comparve un piccolo nodo nella regione lacrimale destra, 
nodo che andò man mano ingrossando fino a raggiungere la grossezza di un 
cece, poi si distaccò e cadde previa un'applicazione di un laccio alla sua base. 
Poco tempo dopo ricomparve e crebbe ben presto fino a raggiungere l'odierno 
volume di una noce. Non furono mai fatte cure, solo pochi giorni prima che 
l’inferma entrasse in clinica una sua zia di nuovo lo legò con un filo alla base 
con l'intento di farlo cadere una seconda volta, ma invece crebbe più rigoglio- 
samente. 

La madre dell'inferma ci assicura che nel punto dove nacque il tumore non 
esistevano nè verruche, nè nei materni. 

Entra nella Clinica chirurgica di Modena il 2 aprile del 1902. 

La bambina è ben sviluppata, con masse muscolari abbondanti'e pannicolo 
adiposo ricco. 

Niente a carico dell'apparecchio nervoso e linfatico, come pure a carico degli 
organi toracici ed addominali. 

L’urina è normale. 

La pelle della faccia è piena di efelidi, e disseminata di croste che occupano 
specialmente la regione del labbro superiore e del mento. 

Un tumore grosso come un piccolo uovo di gallina occupa la regione del 
sacco lacrimale di destra, invadendo l'angolo interno dell'occhio, la base della 
regione laterale del naso all'interno, parte della zigomatica all’esterno, e in basso 
arriva fin quasi al solco naso-libbiale. L'occhio è sempre semichiuso, Tale tumore 
ua la base larga, ulcerata specialmente verso l'angolo dell'occhio. la sommità un 

o’ più ristretta della base. ricoperta da un tegumento secco, duro e nero. Al 
disotto subito di questo esiste una strozzatura data da una funicella che trovasi 
ancora in posto. Esce continuamente dalla superficie erosa un icore biancastro 
di odore spiacevole. Il tumore non aderisce allo strato osseo sottostante, perchè 
gode di una certa mobilità, è dolente alla palpazione, e mostrasi di consistenza 

astosa. 
È Aprendo a torza l'occhio destro, si vede che la palpebra inferiore è intro- 
flessa, ed a cagione della forte irritazione portata da questa la congiuntiva è 
vrandemente arrossata. 

L'inferma tu operata dal prof. Ruggi, il giorno 16 di aprile dello stesso 
anno, di asportazione del neoplasma e di plastica eseguita con un lembo della 
fronte secondo il metodo indiano. Uscì dalla Clinica pochi giorni dopo già 

anta. > 

Il tumore grossolanamente si presenta di forma quasi sferica. Tagliato a tutto 
spessore, mostra due strati divisi da una linea formata dall’anello strozzante dato 
dalla funicella che avvolgeva il neoplasma. Lo strato inferiore carnoso è di color 
rosa pallido, con punti un po’ più oscuri; quello superiore necrosato è invece di 
color marrone tendente al nero. La crosta che ricopriva il tumore, durissima e 
secca, si distaccò facilmente, 

Il neoplasma, esaminato al microscopio ad un ingrandimento debole, si vede 
che si approfonda fino al cellulare sottocutaneo, invadendolo in parte. Si osserva 
subito che in esso abbondano gli elementi epiteliali, mentre il tessuto di sostegno 
è scarsissimo, ed è ridotto ad un fine trabecolato. Le cellule epiteliali formano 
nidi e cordoni molto estesi, contenenti nel loro decorso penis epiteliali. Tale 
disposizione si perde di mano in mano che si arriva alla parte superficiale 
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del tumore, dove il tessuto connettivo è quasi scomparso totalmente, e si riscontra 
in piccole isole infiltrato di numerosi leucociti e da cellule epiteliali ben colorate, 
i quali elementi si distinguono con moltà facil tà dal rimanente del tumore che 
li attornia, perchè quivi il tessuto epiteliale mostrasi uniforme, omogeneo, pal- 
lidamente sehen Se e povero di nuclei pure pochissimo colorati. ) 

Ad un ingrandimento maggiore si riconosce che gli elementi epiteliali hanno 
varia torma e grandezza, a seconda che sono alla periferia o verso il centro delle 
gittate e iteliali perchè là sono piccoli, generalmente rotondi o lievemente poli- 
gonali ed intensamente colorati con i colori nucleari; invece di mano in mano 
che si fanno centrali, mentre acquistano una forma poliedrica assai irregolare 
ed una grandezza sempre crescente a contorni abbastanza netti, perdono della 
proprietà di colorarsi. Quivi i nuclei hanno una membrana molto delicata, un 
contenuto molto chiaro e cromatina in diversa quantità. Nelle perle epiteliali 
poi le cellule sono molto stipate, e perdono la configurazione poligonale testà 
citata, il nucleo diviene più piccolo e pallido, finchè nelle più centrali non si 
distingono che a mala pena. — 

I fenomeni di moltiplicazione cellulare si compivano con intensità, ul che si 
poteva arguire anche dal rapido crescere del neoplasma. Le cariocinesi sono 
nella maggior parte tipiche, ciò che dimostra che le cellule neoplastiche tengono 
molto dei caratteri delle cellule normali da cui derivano. 

Tali fatti si osservano bene nella parte protonda e media del tumore, si 
dilegnano completamente nella parte superficiale, dove le cellule hanno perduto 
1 loro contorni, e sono vicine le une alle altre senza lasciare nessuno spazio, di 
modo che si ha l'aspetto di un tessuto omogeneo, che contiene rari è piccoli 
nuclei, atrofici, generalmente allungati, alcuni entro a piccoli vacuoli. Questo 
tessuto uniforme, superficiale, è infiltrato di sangue, e vi si osservano ancora 
emorragie piuttosto vaste, ma con contorni abbastanza netti. 

Siamo dunque in presenza di un epitelioma originatosi dal corpo mucoso di 


Malpighi. 


Clinicamente non era agevole cosa la diagnosi di epitelioma nel nostro caso 
E vero che la regione che occupava il tumore è una delle sedi preferite dall’e- 
pitelioma della faccia, è vero che dall’ulcerazione esistente alla base del neoplasma 
usciva un icore fetido, ma la sua forma rotondeggiante, la consistenza pastosa 
che offriva, la mancanza assoluta di dolori lancinanti, e infine l’età assai giovane 
della paziente parlavano troppo eloquentemente contro all’affezione in parola. 
Piuttosto si ricorreva con la mente ad un sarcoma, atteso ancora il rapido svi- 
luppo che il neoplasma aveva avuto specialmente negli ultimi’ tempi. Per cui 
solo l’esame microscopico ne poteva scoprire la natura. Invero con questo si può 
senza nessun dubbio affermare trattarsi di un epitelioma a cellule pavimentose 
piatte, perchè, come abbiamo precedentemente descritto, il neoplasma si compone 
di un esile tessuto connettivo che serve di sostegno ad una lussureggiante pro- 
liferazione epiteliale, in cui gli elementi sono disposti in isole e gittate contenenti 
nel loro decorso le caratteristiche perle. 

Non presenta poi nulla che dal lato istologico interessi, all’infuori di quel 
tessuto unitorme e poco colorabile rinvenutosi alla sommità del tumore, che non 
trovasi in simili neoplasie, ma che d'altra parte è prodotto con tutta probabilità 
dalla deficiente nutrizione causata dal laccio che lo attorniava. 





Basi IL POLICLINICO 





BIBLIOGRAFIA. 


1. Sui carcinomi dell'età giovane (Rivista) Ri- 6. Riforma 1901, vol. III, p. 875. 
forma medica, anno 1897, vol. IL, pag. 349. 7, HarrzeLL. Épithélioma chez un enfant de 


3, Dw ta Caup. Mificilungen ans dew hom: 14 ans. Annales de dermatologie ct de 
Se ae sa Bey syphilographie, anno 1898, pag. 587. 

. Riforma 1897, vol. II, p. 350. 8. F. Durante, Trattato di patologia @ tera. 
. Riforma 1900, vol. II, p. 369. pia chirurgica generale 6 speciale, 1895, 


. Riforma 1895, vol. LI. p. 135. vol. L, p. 315. 





Ire oS 





% 








Diritti di proprietà riservati. pa L’ Amministrasiona avverte che procederà contro bop giornali 
che riporteranno lavori pubblicati nel POLICLINICO o che pubblicheranno sunti di essi senza 
citarne la fonte. 

Tip Nazionale di G. Bertero 6 C. L. Tarmani, segr. resp. 





(ite) 


il N | 





Anno X. Roma, agosto 1903 Vol. X-C. (fasc. 8). 


IL POLICLINICO 


SEZIONE CHIRURGICA 
ORGANO DELLA SOCIETÀ ITALIANA DI CHIRURGIA 


DIRETTO DAL 


Prof. FRANCESCO DURANTE 


Direttore del Regio Istituto Chirurgico di Roma 











SOMMARIO. 


I. Dott. G. Perez - Stafilococcemia a tipo piemico senza metastasi. Contributo clinico 
alla dottrina della setticemia e piemia ed allo studio delle emolisine. — II. Dott. L. Bobbio 


- Sopra un caso di epitelioma dell'nretra maschile. — III Dott. N. Biagi - Della torsione 
del peduncolo nelle cisti ovariche. 


I. 


IstituTo CHIRURGICO DELLA R. UNIversita DI Roma 
diretto dal Prof. F. DURANTE 





Stafilococcemia a tipo piemico senza metastasi 


Contributo clinico alla dottrina della setticemia e piemia ed allo studio delle emolisine 
per il dott. G. PEREZ, aiuto. 


(Continuaz., v. fasc. 7), 


Ulassifica zione dei processi infettivi, 


L'osservazione clinica da noi riportata, e la nostra maniera d’inten- 
dere nel caso in ispecie l'infezione stafilococcica, ci obbligano, date le 
divergenti idee esistenti sulla divisione delle diverse infezioni, a fare 
qualche considerazione relativa alla classificazione in genere di esse. 

Il Dennig fa una descrizione complessiva dei multiformi sintomi della 
stafilococcemia: i sintomi preliminari (brivido, cefalea, malessere, vomito, 
dolorabilità lieve agli arti, ecc.), con cui esordirebbe la malattia, non tar- 
dano ad essere seguiti da gravi sintomi generali e locali a carico dei 
vari organi, fra cui specialmente le ossa e le articolazioni, il sistema ner- 


voso, il digerente, l'apparato cardiaco, urinario, le sierose, i muscoli, ecc., 
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per la formazione di focolai ascessuali. Secondo l’A. la febbre manca di 

qualsiasi tipo speciale, la temperatura ora è alta, ora bassa, a volte la 
febbre è continua, tal'altra intermittente, oscillante fra i limiti estremi di 
36° C. e 42" C., ed accompagnata da brividi, che si presentano in tutte 
le fasi della curva termica. L’infermo è apatico, presenta più o meno 
intenso pallore cutaneo, dispnea, contrazioni cardiache irregolarissime 
sia per intensità che per frequenza, tumore di milza, perisplenite e perie- 

| patite, processi infiammatori piu o meno estesi ed intensi nel cellulare 
sottocutaneo e nei muscoli con esito frequente in suppurazione, infarti ed 
ascessi renali ed epatici; talvolta ittero, disturbi gastro-intestinali e nervosi 
(dalla semplice sonnolenza o dalla lieve eccitabilità al coma ed al delirio 
furibondo), | 

Mi sono permesso di accennare a tali sintomi, per mostrare quanta 
confusione arrechi il voler considerare la stafilococcemia quale entità 
morbosa a sè, a sintomi multiformi. Se ci è lecito dal punto di vista 
etiologico parlare di varietà di stafilococcemia, a seconda che l'agente 
causale sia l’aureo, l'albo od altre varietà di stafilococco, non possiamo 
tuttavia dal lato clinico parlare di semplici varietà, ma di forme cliniche 
ben caratterizzate e distinte l'una dall'altra, le quali sono da ascriversi 
ad una delle due grandi categorie in cui si è soliti raggruppare le varie 
forme infettive generalizzate, cioè la sefficemia, da cui più tardi si è di- 
staccata la classe delle fossiemie, e la piemia (V. ITùter, Gussenbauer, 
Billroth, D'Antona, Tricomi,. ecc.) | 

Non è qui il caso di riportare l'estesa letteratura sulla setticemia e 
piemia; rimandiamo per tal riguardo ai Javori dei detti autori, i quali, 
mentre da un canto ci permettono di seguire le varie modificazioni subite 
dal concetto di setticemia, dall'altro ci dispensano dall’entrare nella mi- 
nuta disamina clinica del quadro sintomatico dell'una e dell’altra forma, 
da sì autorevoli clinici posto in evidenza, e confortato altresì dalle ricerche 
sperimentali, 

La detta classificazione tuttavia, se esatta dal punto di vista clinico’ 
ed anatomo-patologico, non si adatta in certi punti, e specialmente per 
la terminologia, alle odierne cognizioni batteriologiche. 

Per tale ragione si è cercato da numerosi autori di cambiare l'antica 
terminologia, col creare nuovi termini, adottando classificazioni, le quali, 
essendo basate su criteri svariatissimi, a volte d'importanza secondaria 
e tal’altra erronei, hanno generato il confusionismo fra i vari tipi 

- morbosi. 

L'Hoffa distingue due categorie di setticemia: l'una prodotta dall'as- 

sorbimento delle ptomaine e dei fermenti tossici (intossicazione settica), 
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l'altra dall’introduzione e moltiplicazione nel sangue dei microrganismi 
(infezione settica propriamente detta). | 

Lo Stark ritiene che la setticemia, la piemia, la septopiemia di Huùter, 
l'erisipela, la febbre puerperale, si possano considerare quali tipi di uno 
stesso processo morboso, dalla cui diversa intensità, virulenza, e localiz- 
zazioni dipendono le dette forme. Propone di designare tale processo col 
nome generico di febbre suppurativa (!). 

Jordan, parlando delle varie forme di sepsi, adopera le espressioni 
d'intossicazione settica e d’infezione settica. Un'importante forma di questa 
sarebbe la forma piogena, la quale se molto differisce dalla piemia em- 
bolica, si avvicina straordinariamente alla forma batterica pura della 
piemia, potendo i microbi, come risulta dalle osservazioni istologiche, loca- 
lizzarsi nei più svariati organi, specie parenchimatosi. 

Il Canon, il quale riporta un esteso numero di ricerche batteriologiche 
del sangue nei processi infettivi, basa la sua classificazione sul criterio 
della presenza (la quale secondo lui sarebbe quasi costante) o non di 
germi nel sangue, ed indica col nome di sepst i casi in cui il reperto del 
sangue è stato positivo. Distingue tre gruppi: un 1°” gruppo comprende 
icasi di sepsi pura, in cui i microrganismi circolano nel sangue in blocchi 
molto piccoli, tali da rendere difficile la formazione di metastasi, specie 
anche tenuto conto della breve durata del processo, in pochi giorni letale; 
un 2" gruppo i casi di sepsi con metastasi (settico-piemia o piemia con 
infezione generale), in cui si ha formazione di grossi emboli di micror- 
ganismi e più lunga durata del processo; un 3° gruppo i casi di pura 
piemia, in cui i germi esistono solo transitoriamente nel sangue e si 
moltiplicano unicamente là dove, per la fissazione dell'embolo, viene lesa - 
la nutrizione dei tessuti, dando così luogo a focolai metastasici multipli. La 
differenza principale fra sepsi pura e sepsi con metastasi consisterebbe 
secondo il Canon nella differente durata della malattia e nella grossezza 
variabilissima degli emboli. 

Ammette poi diverse gradazioni fra questi tipi principali. 

In tutti e tre i gruppi ha riscontrato stafilococchi (specie nei due 
primi) e streptococchi, raramente altri microrganismi (bact. coli, pneumo- 
cocco, bacillo di Friedlinder). 

Distingue inoltre i casi che egli chiama di sepsi da intossicazione, ed 
i quali, secondo l’A., sarebbero molto rari, dalle vere sepsi. 

Marmorek (da quanto mi è dato rilevare dal lavoro del Brunner) 
limita il nome di setticemia alle affezioni prodotte da quei germi (germi 
settici), che hanno la proprietà di determinare successivamente tutte 
le fasi caratteristiche della malattia, cioè dal furuncolo alla linfangite e 
linfoadenite sino all'invasione generale del sangue (sepsi o DISGUE). I 
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detti germi settici sono, secondo l'autore, i piogeni e precisamente lo 
streptococco piogeno, più di raro lo stafilococco aureo. Tutte le altre 
affezioni causate dai germi, i quali non sono in grado di produrre le 
dette fasi o tappe della setticemia (nel senso di Marmorek), quali, secondo 
l’A., il bacterium coli, il bacillo del tifo, lo pneumococco, il tetano, il car- 
bonchio, come pure le affezioni prodotte da alcune varietà poco viru- 
lenti di stafilococchi (l'albo, il citreo, il cereo), che non sono in grado di 
determinare Je gravi forme dell’infezione settica tipica, sarebbero da can- 
cellarsi dalla classe della setticemia (!). L’erisipela, il flemmone, l'antrace, 
la linfangite e la linfoadenite, la sepsi e la piemia, si potrebbero indicare, 
secondo il detto autore, come forme della setticemia e starebbero a de- 
notare che il processo si svolge o nella cute e nel cellulare sottocutaneo 
(organi di protezione di 1° ordine), o nelle vie linfatiche (organi di prote- 
zione di 2° ordine) o nel sangue e negli organi (organi di protezione di 
8° ordine). 

Il Sittmann, per indicare le infezioni del sangue dovute ai piogeni, 
inclina ad usare l’espressione complessiva di settico-piemia, guidato in 
ciò dal criterio dell’unità etiologica (germi piogeni). Distingue però sinto- 
matologicamente la piemia dalla setticemia, Dalle sue osservazioni risulta 
che in tutti i casi di settico-piemia circolano nel sangue germi piogeni, 
i quali spiegano la loro azione anche per le tossine da essi elaborate. 

Il Kocher ed il Tavel, col loro classico lavoro sulle infezioni chirur- 
giche, hanno apportato delle modificazioni più razionali, sostituendo giu- 
stamente al nome di setticemia, quello più corretto di batteriemia, ed 
alla distinzione dellé infezioni in omologhe ed eterologhe (Virchow), pro- 
topatiche e deuteropatiche (Bouchard), quella di Verneuil, d'infezioni cioè 
monomicrobiche e polimicrobiche. Rimandiamo all'interessante lavoro degli 
autori per quanto riguarda la divisione delle infezioni in esogene ed endo- 
gene, e l’accurato studio sulle stafilomicosi, da loro divise in stafilomicosi 
circoscritta (acuta o cronica), che è la forma più comune, rappresentata 
da un semplice focolaio circoscritto, in stafilomicosi multipla e metastasica, 
la forma cioè piemica, ed in stafiloemia, forma poco frequente, in cui si 
ha la diffusione e moltiplicazione dei germi nel circolo, 

L'Hentschel consiglia di limitare l'espressione di sepsi alle affezioni 
generali, derivanti da processi gangrenosi; quella di saproemia a quegli 
stati generali, causati dalle ferite in cui ha luogo decomposizione putrida; 
al quadro morboso della piemia infine sono da ascriversi le metastasi, 
determinate dai microrganismi piogeni. 

Il Kihnau, il Fischer ed il Kormbczi e molti altri parlano di affezioni 
generali settico-piemiche o di piemia settica. 


I due ultimi autori, a differenza del primo. hanno in tutti i casi, rico- 
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nosciuti alla sezione quali settico-piemie, rinvenuto costantemente nel 
sangue cocchi piogeni. 

Secondo il Wenhardt non si trova nella piemia e nella setticemia 
alcun sintoma costante, caratteristico dell'una o dell’altra forma: i gruppi 
sintomatici di entrambe non si presentano mai come entità morbose a 
sè, ma sempre come complicazioni di altre malattie. 

Guidato dal criterio della presenza o non dei microrganismi nel 
sangue, l'A. adotta la distinzione del Kocher e del Tavel in batteriemia 
e tossiemia; nel primo caso si rinvengono sempre bacilli nel sangue, se 
essi vi si moltiplichino o no ha solo un'importanza secondaria (1). 

Suddivide poi la batteriemia in singularis, nel qual caso i germi 
esistono principalmente nel sangue, e mancano focolai suppurativi o gan- 
grenosi, ed in secondaria, uniloculare o multiloculare, in cui si riscontrano 
nell'organismo uno o più focolai infettivi, punti di partenza dell’infezione, 
nel mentre nuovi focolai metastasici si formano per deposito dei germi 
in determinati organi. Col nome poi di batteriemia intermittente designa 
quei casi nei quali ora si trovano batteri nel sangue, ora essi mancano, 
ovvero quei casì in cui esistono focolai metastasici, senza presenza di 
germi nel sangue. 

La classe delle tossiemie abbraccia quei processi morbosi in cui 
penetrano in circolo solo i prodotti tossici provenienti da un dato focolaio 
infettivo. 

Anche il Fischl accetta la classificazione del Kocher e del Tavel, 

Il Forgue ed il Reclus credono che bisognerà abolire la differenza 
fra piemia e setticemia, poichè tali due forme sono prodotte ugualmente 
dai germi ordinari della suppurazione, come pure noi siamo sempre più 
indotti a vedere nelle lesioni viscerali delle setticemie e nei perturbamenti 
funzionali che ne risultano delle modificazioni anatomiche d'ordine tossico. 

Il Brunner fa giustamente rilevare come l'antico termine di sepsi o 
setticemia non è più giustificato dalle nostre conoscenze batteriologiche, 
poichè con tale denominazione s'intende un'infezione generale, oggi assai 
rara, determinata dalla diffusione nell’organismo dei germi della putrefa- 
zione, presuppone cioè l’esistenza di un focolaio putrido. 

Propone piuttosto di dividere i vari processi morbosi generalizzati 
in: 1° affezioni generalmente prodotte da piogeni, di cui distingue le forme 
nelle quali esistono metastasi clinicamente apprezzabili (infezioni generali 
metastasiche, piemia metastasica acuta o cronica) da quelle in cui tali 
metastasi non sono clinicamente dimostrabili e che decorrono con sintomi 
tossici (toxinemia, toxemia, piotoxinemia [invece di setticemia]); 2° affe- 
zioni generalizzate in cui l’azione dei piogeni si combina con quella dei 


processi putrefattivi (piosetticemia. setticemia); 3° affezioni generalizzate 
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dovute unicamente ad assorbimeuto di prodotti di decomposizione (setti 
cemia senza azione microbica). | 

Non vengono in tale classificazione compresi quei processi morbosi 
da ferite infette, quali il tetano, l'edema maligno, aventi sintomi specifici 
così caratteristici da essere nettamente distinte dalla grande classe delle 
affezioni dovute ai piogeni (stafilococchi, streptococchi, bact. coli, pneu- 
mococco), le quali, se differenti batteriologicamente, sono tuttavia identiche 
dal punto di vista clinico. I detti processi costituiscono invece delle entità 
morbose a sé. Lo stesso dicasi del carbonchio e della morva, le quali 
affezioni, del resto rare, sebbene possano decorrere col quadro sintoma- 
tito che ordinariamente si designa col nome di setticemia, vengono per 
antica abitudine considerate dal punto di vista etiologico specifiche, 
restaido quasi separate dagli ‘altri gruppi. 

Anche il Brunner adotta la denominazione del Tavel di monoinfezione 
e polinfezione o infezioni miste, che suddivide in primarie ed eterologhe. 
edi cui qui non è il caso di occuparci. 

Il Roncali, basandosi sul fatto che il concetto della tossicoemia non 
può andare disgiunto dalla setticoemia, poichè ove esiste vegetazione di 
gerini patogeni ci deve essere anche secrezione di prodotti tossici, di- 
stingue i microrganismi in germi tossici o fattori delle tossicoemie pure 
ed in germi tossico-setticoemici, o microrganismi infettivi propriamente 
detti. 

ispirati da concetti analoghi, relativi al meccanismo intimo d’azione 
dei germi, il Muscatello e l’Ottaviano per indicare le tre forme principali con- 
cui si manifesta l’affezione generale stafilococcica, ritengono più propria 
la denominazione di ‘tosstemia, tosstemia con batteriemia e piemia. 

In un ulteriore lavoro il Canon fa osservare che, siccome nel mag- 
gior numero dei casi di sepsi 1 batteri esistenti nel sangue spiegano la 
loro azione anche per i prodotti tossici da essi elaborati, le espressioni di 
batteriemia e tossiemia hanno un valore più scientifico che. pratico e 
possono estendersi non solo ai casi di sepsi prodotta dai germi piogeni, 
ma anche alle pitt svariate infezioni, tifo, pneumonia, ecc. La denomina- 
zione « tossiemia », la quale, benchè spesso giustificata, si basa nella 
maggioranza dei casi su di una semplice ipotesi, sarebbe al più, secondo 
l'A., da usarsi per indicare l’avvelenamento da stasi fecale, ovvero in 
qualche rara forma di peritonite, ma non come oggi si fa in ogni caso 
di sepsi. 

Circa la proposta del Brunner di limitare la parola « sepsi » solo 
ai casi dove ha luogo penetrazione nel sangue degli agenti o dei prodotti 
della putrefazione, il Canon ammette che tale proposta, se è giustificata 


teoricamente, non è però adottabile in pratica, perchè le nostre conoscenze 
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non sono ancora talmente progredite, da permetterci di fondare una 
classificazione su di una salda base scientifica, sostituendo con più esatte 
espressioni quelle di sepsi o di setticemia. 

Inoltre, mentre da una parte i casi in cui si ha da fare con i batteri 
od i prodotti della putrefazione sono oggi rarissimi, dall’altra le espres- 
sioni dì sepsi, febbre settica, malattia settica, infezione generale settica, 
si sono così infiltrate nel mondo medico per indicare le diverse affezioni 
generali prodotte dai piogeni, che riesce quasi impossibile separare tali 
concetti. 

Il Canon erede quindi che sia da conservarsi l'antico nome di sepsi 
a tutte le affezioni generali sinora ammesse, sia prodotte dai soli germi 
piogeni, come generalmente è il caso, sia dovute ad associazione di tali 
microrganismi con quelli della putrefazione, e ciò tanto nel caso in cui 
la principale azione venga spiegata dai batteri stessi, che in quello in cui 
si eserciti dalle tossine dei medesimi. 

La parola « piemia » è (secondo il detto A.) da adottarsi quale de- 
signazione di una sottospecie, formata da quei casi, in cui sono clinica- 
mente dimostrabili le metastasi. 

Il Roger nel suo trattato sulle malattie infettive afferma che la set- 
ticemia e la piemia costituiscono due processi morbosi affini, e che si 
possono riunire sotto il nome di batteriemia, denominazione da contrap- 
porsi a quella di batterio-tossiemia, che dovrebbe servire ad indicare 
quelle forme in cui l'agente patogeno non si diffonde nel circolo, ma 
agisce nell'organismo per l’azione delle sue tossine. 


* 
* * 


I vari tentativi di nuove classificazioni dei processi infettivi non hanno 
raggiunto l'intento, ogni nuova proposta è stata più o meno giustificata- 
mente combattuta, e non è attecchita in patologia, dove continua a domi- 
nare l’antica classificazione di setticemia, piemia o infezione purulenta, 
di saproemia. 

Tale terminologia, al più con qualche lieve modificazione, è adottata 
dai più autorevoli e moderni trattatisti (Durante, Duplay e Reclus, Fliigge, 
Tillmanns, Lustig, Ziegler, Landerer) e cid trova ragione nel fatto che i 
vantaggi di tale divisione sono di gran lunga maggiori dei difetti inerenti 
più che all'essenza della classificazione alla terminologia di essa. 

A ciascuna classe infatti corrisponde un'immagine anatomo-patolo- 
gica e clinica ben definita: la setticemia abbraccia quelle affezioni generali 
(infezioni propriamente dette) che insorgono per penetrazione e moltiplica- 


zione dei microrganismi nel sangue circolante; la piemia quei processi de- 
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terminati dai più svariati microrganismi piogeni e caratterizzati dalla forma- 
zione di ascessi metastasici. Si l'una che l’altra forma, come si vede, ben di- 
stinte anatomo-patologicamente, sono in genere nettamente differenziabili 
anche clinicamente; solo nelle forme miste, di settico-piemie cioè, si può 
avere combinazione di sintomi. La classe infine indicata col nome di saproe- 
mia denota quello stato generale di intossicazione dovuto all’assorbimento 
dei prodotti derivanti dalla decomposizione putrida delle sostanze organiche; 
essa rappresenterebbe una varietà più che clinica etiologica del grande 
capitolo delle intossicazioni, caratterizzate dall'assenza di microrganismi 
dal torrente circolatorio. 

Quali sono i vantaggi delle altre classificazioni, di cui sopra abbiamo 
fatto cenno? ‘ 

L'Hoffa, come abbiamo visto, vorrebbe fare della tossiemia una sot- 
toclasse della setticemia; ciò mentre da una parte non presenta vantaggio 
alcuno, dall'altra urta contro il concetto classico della setticemia; non 
troviamo quindi ragioni valide per adoitare tale modificazione. 

Per la stessa ragione, dato il significato che si vuole attribuire alla 
espressione « setticemia », parola, come vedremo, impropria per indicare 
la moltiplicazione dei più svariati microrganismi nel sangue, crediamo 
che le espressioni d’intossicazione settica, infezione settica, forma  pio- 
gena della sepsi (Jordan) sieno possibilmente da evitarsi. potendo gene- 
rare confusione, ‘ 

Credo superfluo confutare la proposta dello Stark, essendo chiari gli 
errori ed i difetti inerenti sia al concetto di unificare processi fra di 
loro oltremodo differenti, sia all'espressione di febbre suppurativa, che 
ha un valore puramente sintomatico e specifico. 

quanto sieno poco esatti i criteri in base ai quali il Marmorek in- 
tende la setticemia. l’ha ben dimostrato il Brunner, facendo rilevare come, 
anche adottando i criteri del Marmorek, non possono escludersi dai 
germi settici il bact. coli e lo stafilococco albo, essendo anch’essi 
capaci di determinare furuncoli, linfangiti e linfoadeniti, sepsi e piemia, @ 
come non solo lo stafilococco aureo e lo streptococco, ma anche altri 
microrganismi, ad es. lo pneumococco (senza parlare delle altre varietà 
di piogeni) sieno in grado di determinare tipiche piemie. 

La teoria del Marmorek quindi, fondata su criterii erronei, complica 
vieppiù la dottrina delle affezioni settiche, chiamando germi settici anche 
quelli che determinano piemia, escludendo da essi germi che determinano 
identiche forme morbose, non annettendo nessun valore alla moltiplica- 
zione o non dei germi nel sangue, sì da non considerare come setticemia 
l'infezione da tutti indicata quale tipo classico setticoemico, cioè il car- 


bonchio. 
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Non possiamo condividere l'opinione del Fischer e del Korméczi di 
definire quali settico-piemie, espressione adoperata anche dal Sittmann, 
dal Kihnau e da altri, tutti quei casi in cui nel sangue si trovano cocchi 
piogeni, e ciò per non generare confusione fra tali infezioni setticoemiche 
o piemiche e le forme miste, dovute all'associazione della setticemia e 
della piemia, alle quali è da riservarsi la detta espressione di settico- 
piemia. 

La classificazione secondo noi migliore e più completa è quella del 
Kocher e del Tavel, la quale è adottata anche dal Wenhardt, dal Fischl 
e da altri. 

Non possiamo però affermare col Wenhardt che nella piemia e set- 
ticemia non si trova alcun sintoma costante, caratteristico dell'una o del- 
l’altra forma, e nemmeno che i gruppi sintomatici di entrambe non si 
presentino mai come entità morbose a sè, ma sempre come complicazioni. 
Per noi, come già abbiamo affermato, la piemia e la setticemia sono net- 
tamente caratterizzate sia clinicamente che anatomo-patologicamente, e, 
pur convenendo che esse sono nel maggior numero dei casi secondarie, 
tanto che ordinariamente si descrivono quali complicazioni delle ferite, 
tuttavia dobbiamo tener presente che possono essere, specie la forma 
setticoemica, primitive, come dimostrano i casi, benché non frequenti, di 
setticemie criptogenetiche. 

In opposizione inoltre all'opinione del Wenhardt, io credo che la mol- 
tiplicazione o non dei germi nel sangue, lungi dall'avere un'importanza 
secondaria, sia uno dei migliori criteri fondamentali di classificazione. 

La classificazione del Brunner non ci sembra preferibile a quella del 
Kocher e del Tavel. 

Conveniamo perfettamente col Brunner sull’inesattezza del significato 
etimologico della parola sepsi o setticemia, che sta a denotare un pro- 
cesso di putrefazione, e che quindi sarebbe da limitarsi, analogamente 
alla espressione di saproemia, come ammette anche l’Hentschel, alle affe- 
zioni generali prodotte da focolai di decomposizione putrida, esistenti 
nell'organismo; non crediamo però esatte le basi di tale classificazione, 
nè opportuno per una utile divisione preoccuparci, come fa il Brunner, 
specialmente di due soli gruppi di affezioni, di quelle cioè determinate 
dai germi piogeni, e di quelle dovute ai processi putrefattivi. 

Il Brunner si lascia in ciò guidare anzitutto dal fatto che nel maggior 
numero dei casi d’infezione generale si riscontrano nel sangue gli ordi- 
nari germi della suppurazione (stafilococchi e streptococchi) e talvolta 
anche altri microrganismi ad esempio il b. coli, lo pneumococco, i quali 
possono acquistare proprietà piogene, sì che le manifestazioni generali 


prodotte da tali svariati germi piogeni sono fra di loro non facilmente 
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differenziabili. Giudica quindi conveniente riunire in una classe unica tali 
affezioni clinicamente simili, pur essendo determinate da germi diversi, 
dividendole in due sottogruppi, cioè infezioni generali metastasiche, e affe- 
zioni generali tossiche. 

Tale divisione, se sotto un certo punto di vista esatta, ha l’inconve- 
niente di non fare nessuna distinzione fra i casi di vera infezione, dove 
cioè esiste moltiplicazione dei germi nel torrente circolatorio senza però 
formazione di metastasi, e quelli di pura tossiemia. Benchè a volte cli- 
nicamente simili, il reperto batteriologico del sangue ha la massima 
importanza, perchè ci rende edotti del tipo e delle proprietà biologiche 
jel microrganismo specifico. Il Brunner parla di piemia metastasica e di 
tossiemia o piotossinemia. Ora l’espressione mefastasica è completamente 
-«uperflua, restando il concetto delle metastasi incluso: (come pare sia da 
iutti ammesso) nell’espressione di piemia. Il termine di piotossinemia poi 
cle VA. adopera per indicare una tossiemia da piogeni, determinerebbe 
vonfusione fra tali forme di tossiemia da piogeni (decorrenti cioè senza 
metastasi clinicamente apprezzabili) e le forme di tossiemia da piemia 
(cioè con metastasi). 

Le infezioni inoltre caratterizzate dalla moltiplicazione nel sangue dei 
germi piogeni, senza produzione di metastasi, non possono entrare in 
questo gruppo, per cui occorrerebbe formare una classe a parte, ovvero 
volendoli includere in tale gruppo, che l’autore indica col nome di tossi- 
emia o tossiemia 0 piotossiemia, dovremmo adattarci ad usare termini, 
| ijuali urtano contro il reperto batteriologico del sangue nei detti casi, 
e che sarebbero unicamente da riservarsi alle affezioni prodotte dal solo 
assorbimento di tossine. 

Il Brunner pertanto non ammette una pura tossiemia, giacchè in 
ogni caso di tossiemia da piogeni, come del resto pare avvenga anche nella 
difterite e nel tetano, possono rinvenirsi nel sangue rari bacilli. 

Nemmeno ciò però, come vedremo più in là, è esatto, non dovendosi 
prendere in considerazione la semplice presenza di qualche germe nel 
sangue, bensì la moltiplicazione dei microrganismi nel torrente cir- 
colatorio, 

Inoltre il Brunner, collocando nel secondo sottogruppo tutti quei casi 
in cui non sono manifesti clinicamente focolai metastasici, viene a com- 
prendere fra le tossiemie eventualmente anche quelle forme in cui le 
illetastasi esistono, ma per la breve durata del processo non si rendono 
inanifeste, cioè casi che anatomo-patologicamente sono da considerarsi 
come piemia. 

E poi nella detta classificazione non trovano posto le altre affezioni 


generali, le quali, secondo il Brunner, essendo nettamente caratterizzate 
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(ad esempio il tetano, l'edema maligno) da sintomi specifici ben definiti, 
e come tali nettamente differenziabili dal gruppo delle infezioni piogene, 
dovrebbero restare come entità morbose a se. 

Scartando quindi tali affezioni, alcune delle quali ad esempio il tetano 
ed il carbonchio hanno sino ad oggi rappresentato i tipi della pura tos- 
siemia e della pura setticemia o batteriemia (come lo chiama il Kocher 
ed il Tavel), resta una classificazione assai incompleta. Nella seconda 
classe infatti della sua divisione il Brunner colloca le infezioni miste da 
piogeni e da processi putridi; la terza classe è occupata dalla setticemia 
senza azione microbica. 

Secondo noi il Brunner, pur essendosi allontanato tanto dai principii 
fondamentali seguiti dalla grande maggioranza dei patologi circa la maniera 
di classificare i processi infettivi e tossici, non ha raggiunto l'intento di chia- 
rire le nostre idee in proposito, e noi non possiamo accettare una classi- 
fieazione incompleta, e nemmeno adottare la divisione del Brunner per 
le affezioni generali da piogeni. 

Nè migliore successo pare abbia avuto la classificazione del Canon, 
il quale, a differenza del Brunner, che «tende piuttosto a generalizzare 
l'espressione di tossiemia, vorrebbe limitare tale denominazione unica- 
mente all’avvelenamento da stasi fecale, ovvero a qualche rara forma di 
peritonite. E pur tuttavia tali autori convengono nello stesso criterio, la 
frequente presenza cioè di germi nel sangue: il Brunner non attribuisce 
a tale criterio notevole importanza, ed afferma che anche nei casi di tos- 
siemia tipica circolano nel sangue microrganismi, e quindi ciò ha un inte- 
resse secondario; il Canon invece ritiene che siccome in quasi tutte le affe- 
zioni generalizzate si trovano sempre nel sangue, anche temporaneamente» 
dei germi, così tali casi sono, meno rarissime eccezioni, da considerarsi 
come sepsi. 

Tale divergenza nasce dal non stabilire esattamente il valore che 
bisogna attribuire alla presenza dei microrganismi nel sangue. 

I detti autori non fanno distinzione fra i casi in cui nel sangue esi- 
stono rari microbi (tanto che per dimostrarli bisogna fare innesti di 
parecchi centimetri cubici (5 cme. e più) di sangue, senza purtuttavia 
riuscire ad osservarli in tutti i periodi, anche inoltrati, dell'evoluzione del 
processo) da quelli in cui i germi esistono nel sangue in quantità note- 
volissima. 

Il Canon, ad esempio, afferma che nell'uomo non ha mai luogo nel 
sangue una forte moltiplicazione di germi; essi tuttavia vi si rinvengono 
quasi costantemente: di fronte a 57 casi con esame del sangue positivo 
ne riporta solo due, in cui il reperto del sangue o fu costantemente 


(anche dopo morte) del tutto negativo, sì che considera tale caso quale 
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sepsi da intossicazione, o fu negativo solo l'esame culturale, mentre i 
preparati del sangue del cadavere mostrarono dei germi. 

° Ora il Canon considera come casi di sepsi tipica o batterica (per 
distinguerli da quelli di sepsi da intossicazione) tutti i detti 57 casi, 
comprendendovi cioè anche quelli in cui durante il corso della malattia 
l'esame del sangue riuscì negativo, e solo nel periodo preagonico 0 
post mortem si rinvennero microrganismi, ordinariamente in piccole 
quantità. Ad esempio da 20 anse di sangue, preso in vita, 7 germi; su 9 
preparati di sangue, 2 cocchi; da 5-6 anse di sangue dopo la morte 
10 germi, 

Tale modo d'interpetrazione non crediamo sia esatto: certamente 
ogni qualvolta esiste in un punto qualsiasi dell'organismo un focolaio 
infettivo, è da ammettersi che, sia i prodotti tossici sia i batteri pene- 
trino in circolo in maggiore o minore quantità, e vengano distrutti od 
eliminati grazie ai poteri di resistenza dell'organismo. 

Anche in condizioni normali è possibile, come da taluni si ammette, 
trovare in circolazione qualche germe, che abbia oltrepassato le bar- 
riere offerte dalle superficie di rivestimento e dalle glandole linfatiche. 

Circa il reperto positivo del sangue post-mortem, a parte l’obbiezione 
che (specie riscontrando solo qualche microrganismo) si possa trattare 
d'inquinamento accidentale, tutto c’induce a credere che il numero dei 
vermi riscontrato dopo morte, mentisca una quantità di molto superiore 
a quella dei microrganismi esistenti in vita, ed i quali hanno causata 
l'infezione. Anche nelle forme più tipicamente tossiche, come nella difte- 
rite e nel tetano, potrà circolare nel sangue qualche germe, dimostrabile 
solo prendendo cospicue quantità di sangue. 

Ciò accadrà con ogni probabilità in ogni infezione, ed è chiaro che 
appena venute a mancare quelle proprietà vitali del sangue, che impedi- 
scono in vita lo sviluppo in esso dei microrganismi, questi vi proliferino 
e sieno più facilmente constatabili, 

Non ci è dunque permesso risalire dal numero dei germi riscontrati 
anche immediatamente dopo la morte, al numero dei microrganismi esi- 
stenti nel sangue durante la vita, tanto meno poi se il numero dei germi 
ricavato dal sangue del cadavere è sparuto. 

Nei detti casi evidentemente non si può parlare di sepsi o setticemia 
(meglio batteriemia); questa è caratterizzata dalla moltiplicazione nel tor- 
rente circolatorio dei germi che in esso penetrano, per il che, una volta 
iniziatasi tale moltiplicazione, troviamo costantemente nel sangue circo- 
lante un quantitativo più o meno notevole di microrganismi. 

La proprietà di moltiplicazione dei germi nel sangue circolante può 


essere specifica di determinati microrganismi (esempio il carbonchio) ov- 
(12) 
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vero (ci si permetta il termine) acquisita per l’intervento di fattori svariati. 
Mentre infatti è caratteristica la costante moltiplicazione in circolo dei 
bacilli carbonchiosi, i piogeni possono ora mancare dal sangue, o trovar- 
visi in scarso numero e solo temporaneamente, pur dando luogo a gravi 
manifestazioni generali per l'assorbimento di tossine dal focolaio locale, 
ora, trovando le condizioni adatte (in genere indebolimento dei poteri di 
di resistenza), moltiplicarvisi. In tale ultimo caso essi agiscono per l’ela- 
borazione di prodotti tossici nel torrente stesso circolatorio e per gli altri 
fattori (azione meccanica (?), sottrazione di nutrimento dagli elementi, ecc.) 
che si sono invocati per spiegare i deleteri effetti delle setticemie. 

In ogni caso di setticemia, dopo un periodo più o meno lungo d'in- 
cubazione, i germi compaiono nel sangue, e sono sempre dimostrabili 
in numero più o meno notevole in vita, aumentando nel periodo preago- 
nico e post-mortale. 

Tale maniera d'intendere la setticemia ci fa escludere quindi dalle 
infezioni setticoemiche tutti quei casi in cui non si ha moltiplicazione dei 
germi nel sangue circolante. 

Pur convenendo adunque che tale moltiplicazione si effettui dopo un 
tempo variabile, talvolta anche lungo, dalla penetrazione dei germi nell’or- 
ganismo, non possiamo pertanto considerare quali vere setticemie i casi 
in cui solo dopo la morte si sono rinvenuti germi nel sangue, e nemmeno 
si possono rigorosamente considerare come tali quei casi in cui avven- 
gano scariche accessionali di germi nel torrente circolatorio, seguite da 
scomparsa più o meno rapida dei medesimi dal sangue, sia perchè di- 
strutti od eliminati, sia perchè fissatisi in altri punti dell'organismo, dove 
generano nuovi focolai. 

Di fronte ai casi di pura batteriemia (tipo il carbonchio), stanno quelli 
di pura tossiemia (tipo il tetano), in cui nè in vita, nè dopo morte, si tro- 
vano nel sangue microrganismi, 0, se esistono, come da qualche autore 
si è ammesso, si riscontrano sempre in quantità trascurabile. 

EK ovvio chein questi ultimi casi i deleteri effetti sono causati dall’ela- 
borazione dei prodotti tossici non nel circolo (come in genere ha luogo nelle 
batteriemie), ma nel focolaio primitivo, da dove essi penetrano nell’or- 
ganismo, 

Tali affezioni adunque, nelle quali il reperto del sangue riesce quasi 
costantemente negativo (e simili casi anche per le affezioni da piogeni 
non sono così rari come vuole il Canon), in opposizione a quelli in cui 
esiste moltiplicazione dei germi nel sangue circolante, provano la netta 
distinzione esistente fra tossiemia e batteriemia. 

Ci sembra quindi assai inesatto anzitutto generalizzare l’espressione 


di sepsi, e secondariamente invocare un concetto così ipotetico, quale è 
(13) 
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quello delle dimensioni degli emboli, per spiegare la differenza fra le 
infezioni decorrenti con o senza metastasi. 

Il nostro caso ed altri di pura batteriemia, in cui si sono potuti 
per parecchio tempo dimostrare i germi nel sangue circolante, dimostrano 
come non si possa nemmeno ricorrere sempre al criterio della semplice 
durata del processo, per spiegare la detta differenza. 

Intendendo inoltre la sepsi nel senso del Canon, non crediamo sia 
facile poter distinguere, in base all'esame del sangue, i casi di pura piemia 
da quelli, chiamati dall’A., di sepsi con metastasi. Anche in questi ultimi 
infatti possono non riscontrarsi costantemente i microrganismi o rinve- 
nirsi solo nel periodo preagonico o dopo morte, e d'altra parte nei casi di 
piemia, se l'esame del sangue coincide col temporaneo passaggio dei 
vermi per il torrente circolatorio, si può constatare presenza di abbon- 
danti microrganismi. 

Saremmo di più costretti, seguendo i criteri del detto autore, a con- 
siderare molti casi di piemia tipica, in cui nel periodo preagonico si trova 
ijualche germe nel sangue, quali casi di sepsi con metastasi, ed inoltre 
dovremmo nella grande maggioranza dei casi, per potere classificare una 
lata affezione, attendere l'esito letale. Se dovessimo invero seguire il 
criterio che il Canon consiglia come sicuro per stabilire se si tratti o 
n0 di sepsi, cioè l'esame del sangue prelevato subito dopo la morte da 
una vena superficiale, non saremmo il più delle volte in grado, nei casi 
in cui l’infermo sopravvive, di stabilire un’esatta diagnosi. 

Lungi adunque dall’adottare l’espressione di tossiemia, nel senso di 
Brunner, e quella di sepsi nel senso del Canon, riteniamo che il merito 
delle espressioni, secondo noi preferibili, di tossiemia e batteriemia, oltre 
che sugli esposti criteri, stia anche nell’appunto ad esse rivolto dal Canon, 
che cioè possono estendersi non solo ai casi di sepsi prodotta dai germi 
jiogeni, ma anche alle più svariate infezioni. 

Il Canon, analogamente al Brunner, si preoccupa infatti di classifi- 
care le infezioni da piogeni; noi invece crediamo più esatto, anzi neces- 
sario, abbracciare nella classificazione tutti i processi infettivi e tossici. 

Non troviamo adunque nelle ragioni, esposte dai vari autori, argomenti 
talmente validi da autorizzarci a cambiare sostanzialmente le basi della 
untica classificazione, ormai, come bene osserva il Canon, infiltrata nel 
iondo medico, fatto che sta a denotare gl’indiscutibili vantaggi di essa. 

Con ciò non intendo affermare che tale divisione rappresenti una 
classificazione ideale, difettiamo ancora delle opportune basi per raggiun- 
«ere tale intento, non per questo tuttavia dobbiamo trascurare di adattare 
Jetta classificazione allo ampliarsi delle nostre conoscenze batteriolo- 


viche e cliniche, modificandone all'uopo anche la terminologia. 
(14) 
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Fra le varie proposte adunque di nuove denominazioni, quella del 
kocher e del Tavel, la quale si limita a sostituire il termine di setticemia 
con quello più proprio di batteriemia, ci sembra la migliore. 

Altri autori, basandosi sul fatto che i microrganismi (sia o non esi- 
stenti nel sangue), agiscono in ogni caso principalmente per le loro tos- 
sine, adoperano per indicare lo sviluppo di essi nel sangue, accanto alla 
espressione di tossiemia, quella di fossi-setticemia (Roncali), di tossiemia 
con batteriemia (Muscatello ed Ottaviano). 

Tali espressioni, esatte se si pon mente al meccanismo intimo di 
azione dei microrganismi, non ci sembrano preferibili a quella più sem- 
plice di batteriemia, la quale richiama subito nella nostra mente la nota 
caratteristica della classe che essa abbraccia. 

I} parlare di tossiemia con batteriemia sarebbe quasi un subordi- 
nare il concetto della batteriemia, che dovrebbe rappresentare invece il 
carattere fondamentale della classe, sin’oggi indicata col nome di set- 
ticemia, 

Tale subordinazione sarebbe adatta qualora, preoccupandoci più d'ogni 
altro del meccanismo intimo di azione dei germi, volessimo formare 
della tossiemia due sottoclassi, distinguendo le tossiemie pure da quelle 
con presenza 0 sviluppo di germi nel torrente circolatorio. Ma se vo- 
gliamo conservare l’individualità dell'antica classe della setticemia (il che 
crediamo preferibile non riconoscendo vantaggio alcuno nell’allontanarci 
dalla distinzione classica, per avvicinare nella categoria della tossiemia 
al tetano ed alla difterite il carbonchio e gli altri processi infettivi con 
rigoglioso sviluppo di microrganismi nel sangue) conviene per chiarezza 
evitare la fusione dei due termini tossiemia e batteriemia, facendo risal- 
tare col concetto che attribuiamo all'espressione « batteriemia », il fatto 
principale della moltiplicazione cioè dei germi nel sangue circolante, 

Se alla denominazione batteriemia non fosse legato tale concetto, 
potremmo benissimo usare l’espressione tossiemia con batteriemia per 
indicare solo quelle tossiemie, in cui (a differenza che nelle tossiemie 
pure), si può talvolta constatare la semplice presenza di qualche germe 
nel sangue. Bisognerebbe però in tal caso trovare un nuovo termine per 
designare la classe formata dai processi caratterizzati dalla moltiplica- 
zione dei microrganismi nel torrente circolatorio. 

E del resto ormai noto ed implicitamente connesso col concetto di 
batteriemia, che l’azione di qualsiasi microrganismo si spiega principal- 
mente per i prodotti tossici, sia da esso segregati, sia contenuti nel suo 
protoplasma, il che con ogni probabilità si effettua anche (benchè ancora 
non sia stato dimostrato) per il carbonchio. 


Condividiamo sul riguardo le idee espresse dal Forgue e dal Reclus; 
(15) 
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I tipi morbosi sono oltremodo vari: alcuni. ad esempio il tetano. 
sono nettamente definiti non solo etiologicamente ma anche dal punto di 
vista clinico, altri decorrono a sintomi multiformi, malgrado la loro iden- 
ita etiologica, ad esempio le infezioni da piogeni. Si gli uni che gli altri 
però presentano dei caratteri comuni, ed è appunto da essi che dobbiamo 
lasciarci guidare per riunirii in classi. 

Pur troppo però non possiamo basarci contemporaneamente sui di- 
versi criteri etiologici, patogenetici, anatomo-patologici e clinici, per stabi. 
lire una classificazione, da tutti senza discussione accettabile. 

Abbiamo visto come seguendo i primi due criteri, importantissimi 
per una classificazione batteriologica, si sia condotti a praticare nel 
campo elinico delle sostanziali riforme più dannose che utili. Infatti, mentre 
da una parte la genesi di quasi tutte le manifestazioni morbose ed alte- 
razioni anatomiche ha la sua base nella causa tossica, dall'altra vediamo 
ome uno stesso germe (es. i piogeni), pur elaborando gli stessi prodotti 
tossici, determini processi anatomo-patologicamente e clinicamente diversi. 
e come germi differenti (stafilococco, streptococco, colibatterium, pneumo- 
cocco, ecc.), possano dare processi morbosi generalizzati, clinicamente 
quasi identici. 

Ii naturale quindi che ad ognuno dei detti criteri corrisponda una 
determinata classificazione, e che, volendo seguire più criteri in unica 
volta, si cada nel confusionismo; dobbiamo piuttosto limitarci a quelli più 
importanti, ma nello stesso tempo tali da abbracciare più affezioni, in guisa 
da creare delle grandi classi, e subordinare ad essi nella distinzione dei 
gruppi, sottogruppi, ece., gli altri caratteri, 


Lasciandoci guidare dal criterio anatomo-patologico e batteriologico 
(10) 
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(che possiamo anche considerare quasi come anatomico) della moltipli- 
cazione o non dei germi nel sangue circolante, con o senza formazione 
di focolai suppurativi metastasici, possiamo riunire i vari processi nelle 
tre grandi classi di fossiemia, batteriemia e piemia, scegliendo come tipi 
di tali classi le forme pure e ben caratterizzate. 

Ciascuna di ésse può venire causata da fattori diversi. 

Col nome di fossiemia infatti (che per noi non rappresenta unicamente 
l'intossicamento dovuto alle tossine batteriche, da indicarsi più propria- 
mente col termine di /ossinemia) comprendiamo tutti quegli stati d’intos- 
sicazione, non accompagnati nè da sviluppo dei microrganismi nel sangue 
circolante, nè da focolai metastatici, determinati dall’assorbimento sia dei 
prodotti tossici batterici (tossine, nucleoproteidi), molti dei quali sono 
dotati, come ad esempio la tossina tetanica, di un'azione specifica e ca- 
ratteristica, sia dei prodotti (ptomatne) dovuti alla decomposizione putrida 
dei tessuti, per opera dei germi saprofiti o della putrefazione (ptomai- 
nemia, saproemia), sia di altre sostanze tossiche, quali le /eucomaine, i 
relent di antmali, ecc. 

Accanto alle tossiemie pure possiamo avere, come si è gia accen- 
nato, delle tossiemie con semplice presenza (senza cioè moltiplicazione) 
di qualche germe nel sangue, L’incostanza di tale reperto (pur prele- 
vando, come è necessario in tali casi, notevoli quantità di sangue) anche 
nei periodi più avanzati del processo e malgrado l'intensità dei sintomi, 
la mancanza di qualsiasi rapporto fra la maggiore o minore gravità di 
essi ed il quantitativo batterico (a differenza di quanto si osserva nelle 
batteriemie, in cui il numero dei germi aumenta progressivamente sino 
alla morte), c'induce ad attribuire a tale presenza di germi nel sangue 
un interesse secondario, sia dal punto di vista patogenetico, che come 
criterio sicuro per una conveniente classificazione. 

La classe della batteriemia racchiude quelle forme in cui esiste mol- 
tiplicazione dei microrganismi nel sangue circolante, senza formazione di 
focolai suppurativi metastatici. A seconda dell'agente etiologico di essa 
parleremo di stafilococcemia, streptococcemia, pneumococcemia, ecc, 

La classe della piemia finalmente comprende quelle forme, determi- 
nate dagli svariati germi piogeni, caratterizzate dalla formazione di fo- 
colai purulenti metastasici. In tali casi l'irruzione di germi nel torrente 
circolatorio avviene periodicamente in forma di scariche accessionali più 
o meno tipiche; i microrganismi vengono dalla corrente sanguigna tra- 
sportati nei vari organi, determinando embolie capillari, o, nel caso che 
il materiale infettante sia rappresentato da particelle di un certo volume, 
embolie delle piccole arteriole, dando così origine a nuovi focolai suppu- 


rativi nel punto della loro fissazione. 
2-(" (17) 
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Nella piemia adunque il fatto anatomico fondamentale, che rappre- 
senta la base della sindrome caratteristica di tale forma infettiva, è rap- 
presentato dai focolai ascessuali metastasici, ciascuno dei quali alla sua 
sua volta, indipendentemente dalla lesione iniziale, che può essere per- 
fino trascurabile, mantiene con la sua ulteriore evoluzione il carattere 
“clinico fondamentale del processo. : 

I microrganismi «quindi si troveranno nel sangue solo transitoria- 
mente, nel momento cioè della loro penetrazione in circolo, restandovi in 
genere per un tempo breve. Nel caso che trovino nel sangue circolante 
condizioni favorevoli di sviluppo, potranno moltiplicarvisi, generando al- 
lora la forma mista di batterio-piemia, espressione da non confondersi 
con quella di piemia pura batterica (Jordan, Muscatello ed Ottaviano), di 
cui più sopra abbiamo fatto parola. 

In ciascuna delle tre grandi classi da noi stabilite, il quadro sin- 
tomatico non è costantemente identico; ci è utile quindi valerci del cri- 
terio clinico per formare dei sottogruppi o tipi. 

Le svariate sostanze tossiche possono, ad esempio, non modificare 
punto la temperatura, determinàndo un marasma più o meno accentuato, 
sino ad uno stato di profonda cachessia, Spiegano tale azione diverse 
proteine batteriche (ad esempio le tubercolari). 

Possono determinare ipertermia con o senza sintomi specifici (ad esem- 
pio la tossina difterica, la tossina tetanica, le tossine da piogeni). In questo 
ultimo caso di affezioni cioè piogeniche, il processo può decorrere con 
sintomi a volte lievissimi, come è solito verificarsi in individui presen- 
tanti focolai suppurativi circoscritti, tal’altra con la curva termica di 
quelle forme da tempo indicate col nome di setticemia, ma senza gli 
altri sintomi generali di esso. 

Per intenderci, ci potremmo anzi permettere, dato il quadro sinto- 
matico caratteristico che ci richiama clinicamente la parola setticemia, 
usare nel linguaggio clinico l’espressione di tipo sefticoemico, cui noi 
attribuiamo un significato puramente clinico 0 sintomatologico. Ci avvi- 
ciniamo in ciò alle idee del Jordan, del Monod e del Macaigne, secondo 
cui oggi la denominazione di sepsi racchiude solo un concetto clinico, 
comune a differenti stati morbosi generali, che possono essere causati 
dai più svariati microrganismi, ed il quale si può estendere a diverse 
forme sia infettive che tossiche. Essa non si può più usare per indicare 
un’entita morbosa a sé, nè presuppone clinicamente la necessaria esi- 
stenza di un focolaio putrefattivo. 


(Continua) 
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ISTITUTO DI PATOLOGIA CHIRURGICA DELLA R. UNIVERSITA DI Torino 
diretto dal prof, D. BAJARDI 


Sopra un easo di epitelioma dell’uretra maschile 


per il dott. LUIGI BOBBIO, assistente. 


Il carcinoma primitivo dell’uretra maschile costituisce certamente una 
entità morbosa assai rara: e alcuni autori classici, quali il Rokitansky 
(1861), il Forster (1863), il Birch-Hirschfeld (1876) parlano soltanto nei loro 
trattati di degenerazione Carcinomatosa dell’uretra maschile, secondaria a 
carcinomi degli organi vicini (pene, prostata, vescica, ecc.), quantunque 
già nel 1835 Thiaudiére avesse descritto un caso di tumore primitivo del- 
l'uretra maschile, che, per quanto non controllato dall'esame istologico, 
sì può ritenere con tutta probabilità come un cancro. Orth per il primo 
(1889) ricorda nel suo Trattato di anatomia patologica speciale, tra le pos- 
sibili alterazioni dell’uretra, anche i tumori maligni; accanto a cui pone 
itumori periuretrali da fistole perineali ricoperte da epitelio piatto; e Kaufl- 
mann, raccogliendo i casi noti di tumori dell’uretra maschile, ne parla 
diffusamente nella sua monografia sulle malattie dell’uretra e del pene. 

Il primo caso di epitelioma dell’uretra maschile fu descritto nel 1865 
da Thiersch, che lo riscontrò in un uomo di 60 anni, da tanto tempo af- 
fetto da disturbi di stenosi. Schustler nel 1881 descriveva un altro caso 
consimile in un vecchio di 72 anni: e nello stesso anno Grùnfeld ne pub- 
blicava pure un altro, interessante sopratutto per il fatto che la diagnosi 
era stata possibile, prima dell'operazione, coll’esame endoscopico. 

I] caso descritto da Billroth, citato puranco da Albert e da Podrazki, 
non pare veramente appartenere al gruppo dei carcinomi uretrali, tanto 
che il Billroth stesso non potè pronunciarsi sulla natura precisa dei noduli 
multipli riscontrati lungo l’uretra del suo malato, con metastasi nei gangli 
inguinali e retroperitoneali. i 

Anche l’Albert ricorda nel suo trattato un caso di carcinoma uretrale 
innestatosi su un antico restringimento flogistico e con nodi secondari 
nei corpi cavernosi. 

Poncet, nel 1881. riporta due casi di epitelioma dell’uretra maschile: 


Guiard, nel 1883, riferisce su un caso consimile occorso nella clinica di 
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Guyon; Trzebicky, nel 1884, pubblica un altro caso occorso al Mikulicz 
di epitelioma dell’uretra in un vecchio di 60 anni; Witzenhausen, nel 1891. 
ne riporta altri due della clinica di Heidelberg, rilevando anch'egli la rarità 
di tale affezione, poichè questi due casi da lui descritti erano occorsi sol- 
tanto nello spazio di 14 anni (1875-1889); Rupprecht, nel 1894, riferisce su 
un interessante casu di carcinoma primitivo dell’uretra maschile, diagno- 
sticato precocemente, coll’esame endoscopico dall’Oberliînder e trattato 
chirurgicamente con successo, e porta a sette soltanto i casi consimili 
della letteratura chirurgica, Albarran ne pubblica un caso simile nello 
stesso anno e che fu da lui trattato collemasculazione totale, portando a 
nove i casi fino ad allora noti di tale affezione, poichè ricorda puranco 
un caso di Bek. A questi casi si debbono aggiungere quello di Fuller (1895) 
e quello di Bazy e Chevereau nello stesso anno: questi due ultimi chirurghi 
praticarono pur essì nel caso loro l'emasculazione totale, e portano a undici 
i casi di tale affezione: mentire Carcy nello stesso anno, in una tesi svolta 
su questo argomento, riferisce su sedici casi della letteratura, e Melville 
Wassermann, pure nel medesimo anno, ne riporta venti casi, dei quali però 
sedici soltanto, in cui la diagnosi fu controllata dall'esame istologico. 

Cabot, nel 1896. pubblica un caso di cancro dell’uretra in un uomo di 
35 anni affetto da blenorragia pregressa, riguardo alla cui istogenesi non 
può decidersi se esso provenga dalla mucosa o dalle ghiandole del Littre, 

e riferisce nella stessa memoria su due altri casi consimili, uno di epite- 
lioma della fossa navicolare dell’uretra, l'altro di carcinoma della prostata 
con diffusione secondaria all’uretra. Binaud e Chavannaz, nella seduta del | 
23 ottobre 1898 dell’Associazione Francese di Urologia, riferiscono su una 
forma singolare di cancro dell’uretra in un uomo di 54 anni, venuto a 
morte quaranta giorni dopo un’uretrotomia esterna praticata per sintomi 
progressivi di stenosi uretrale, e in cui all'autopsia si constatò la presenza 
di un carcinoma encefaloideo dell’uretra. 

KOnig nel 1901 pubblica un caso di cancroide del bulbo, della por- 
zione membranacea dell’uretra, stabilitosi in un uomo di 49 anni, che avea 
sofferto in sua gioventù una contusione sul perineo, una gonorrea con 
cistite e poi disturbi di stenosi progressiva, seguiti da infiltrazione orinosa 
e da fistole perineo-uretrali, e nello stesso anno altri casi di tale affezione 
pubblicano Héttinger, Montgomery e Gayet. 

Vineberg riferisce, nel 1902, su un caso di carcinoma primario del- 
l’urétra, e aggiungendo ai 27 casi raccolti nella letteratura da Ehrendorfer 
nel 1899, altri 7 casi da lui raccolti, fa ascendere a trentaquattro il nu- 
mero dei cancri dell’uretra maschile: e recentissimamente (1903) Lipman 
Wulf riporta un caso di epitelioma uretrale sviluppatosi su una fistola 


perineale in un individuo affetto da stenosi traumatica. 
(20) 
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Per cui, senza voler determinare con precisione una statistica di tale 
affezione, possiamo ammettere che il numero dei casi noti di epitelioma 
dell’uretra maschile non sorpassi la quarantina: il che ne dimostra pur 
sempre la discreta rarità. 

Ed è per questo che ho creduto di un certo interesse la pubblicazione 
del caso clinico che ora espongo. 


STORIA CLINICA. — B. F., d'anni 53. Entra la prima volta in Clinica 
chirurgica il 5 maggio 1901. 

Nulla a carico del gentilizio. Nei precedenti personali non vi è da no- 
tare che una blenorragia uretrale, sofferta all'età di 22 anni, curata varia» 
mente, ma non mai guarita del tutto, essendone risultata la goccetta. Da 
18 anni presenta sintomi di stenosi uretrale, curata già ambulatoriamente 
colla dilatazione graduale. 

Il giorno 5 maggio entra in Clinica in preda ad un attacco acuto 
di ritenzione d’orina, causata da una stenosi uretro-bulbare, lunga quasi 
2 centimetri, permeabile alle sonde più piccole della filiera Charriére. Per 
cui si pratica con profitto la dilatazione graduale. 

Esce l'8 maggio, dopo 3 soli giorni di degenza in Clinica. 

Vi rientra due giorni dopo — il 10 maggio - in preda ad un nuovo 
attacco d’iscuria e con modica febbre. Allora si nota una tumefazione del 
volume di un uovo di gallina, allungata nel senso antero-posteriore, do- 
lente alla palpazione, dura, a superficie regolare, nella regione perineo- 
bulbare. Si riesce a far passare le sonde più piccole, e l'’ammalato ne sente 
tosto un notevole sollievo, Riposo a letto: vescica di ghiaccio sul perineo. 

Orine normali. 

21 maggio. Uretrotomia interna ed incisione della tumefazione peri- 
neale che era andata aumentando di volume in questi ultimi giorni con 
esito di poco pus denso. Catetere a permanenza. 

L’ ascesso perineale si svuota male ed incompletamente; I' infiltrazione 
al dintorno va sempre più aumentando: l’ammalato perde pure qualche 
po d’orina dall’incisione perineale: le orine sono torbide. Apiressia. 

5 giugno. Nuovo intervento operatorio, col quale si allarga l'incisione 
perineale, si esporta generosamente tutto il tessuto periuretrale infiltrato, 
e le pareti della cavità ascessuale, la quale comunica coll’uretra per un 
piccolo orificio fistoloso, Catetere a permanenza. Lavature vescicali: me- 
dicazioni accurate al perineo. La ferita va abbastanza rapidamente deter- 
gendosi e granuleggiando: la parete inferiore dell’uretra, mancante per 
circa 5 centimetri, si ricostituisce in parte per granulazioni sulla guida 
del catetere. 

28 giugno. Con tre punti di sutura in seta si avvicinano i margini 
della ferita perineale. Decorso ulteriore regolare. 

20 luglio. L'ammalato esce guarito: la ferita perineale è completamente 
chiusa. Gli si raccomanda di venire ambulatoriamente per proseguire la 
dilatazione dell’uretra. 

Un mese dopo il paziente sì accorge di perdere nuovamente qualche 
goccia di urina dal perineo: nel termine di un mese questo disturbo è 
andato sempre aumentando, per cui viene di nuovo accettato all'ospedale. 

22 settembre, E riammesso per la terza volta in Clinica. 

Si riscontra; uretra di calibro normale; piccolo orificio fistoloso al 
perineo nel luogo della primitiva incisione e da cui geme orina torbida. 


Catetere a permanenza; lavature vescicali. 
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5 ottobre. Si escide, con due incisioni elittiche, l’orificio ed il tragitto 
fistoloso arrivando fino all’uretra. Si constata che la parte inferiore del 
canale. mancante per un tratto di due centimetri circa, è sostituita da un 
tessuto di granulazione che si esporta. Sutura alla Lembert della parete 
uretrale con filo di catgut e senza interessare la mucosa a tutto spessore: 
ire punti di filo metallico, comprendenti i comuni tegumenti e i varii piani 
della regione, compreso il tessuto periuretrale. Quindi si riuniscono meglio 
i margini della ferita cutanea con alcuni punti in seta. Decorso post-ope- 
ratorio regolare. x 

19 novembre. L'ammalato esce nuovamente dall'ospedale guarito. Dalla 
ferita perineale, completamente cicatrizzata, non fuoresce, nè spontanea- 
mente, nè alla pressione, orina o pus. Leggero scolo purulento dalluretra. 
Però alla palpazione del perineo si constata una tumefazione poco netta- 
imente delimitabile, dura e indolente. 

Dopo pochi giorni il paziente cominciò a notare dolori al perineo. 
specie durante la minzione, e nello stesso tempo ad accorgersi che la 
tumefazione perineale dapprima poco delimitabile, e poco sporgente, an- 
dava aumentando abbastanza rapidamente. Essa verso la fine del mese, 
cioè 10 giorni dopo l'uscita del malato dall'ospedale, si aprì spontanea- 
mente, dando esito a gocciolio di pus e di orina. Allora scomparvero | 
dolori ma andò sempre aumentando la tumefazione al perineo, e nello 
stesso tempo l’ammalato si accorgeva di deperire nello stato generale. 

10 gennato 1902. Rientra per la quarta ed ultima volta in Clinica. 
L'ammalato è evidentemente deperito e pallido. Esame negativo del torace 
e dell'addome. Al perineo esiste una tumefazione dura, dolente, della gros- 
sezza d'una noce col mallo, ricoperta di cute tesa, arrossata, edematosa, 
infiltrata all intorno, fistolosa in vari punti: dai tragitti fistolosi fuorescono 
pus ed orina a goccie, L'esplorazione dell’uretra rivela una stenosi di 
modico grado nella porzione spugnosa, appena al davanti della tumefa- 
zione perineale suddescritta. L’ammalato è apirettico. 

Il giorno dopo si pratica un'incisione sulla tumefazione perineale, si 
penetra fin dentro i'uretra, compiendo così la bottoniera perineale: si da 
esito a poco liquido purulento: i tessuti periuretrali sono ampiamente in- 
filtrati, d'aspetto lardaceo, friabili al punto da far sospettare un’infiltra- 
zione neoplastica. Si escide perciò un pezzetto di questi tessuti, e dal- 
l'esame a fresco, come pure da quello delle sezioni fatte in seguito, il 
sospetto è avvalorato, poichè l'esame microscopico rivela trattarsi d'un 
vero tumore dell’uretra. 

La storia ulteriore del paziente si può riassumere brevemente: esclusa 
la praticità e l'utilità d'un intervento chirurgico, specialmente date le con- 
dizioni generali del paziente, e constatato che il tumore andava sempre 
più rapidamente aumentando, ci accontentammo d'una cura palliativa Nei 
primi giorni fu anche praticato qualche cateterismo per lavare la vescica: 
ma di li a qualche giorno, non potendosi più far passare alcuna sonda, 
perchè l’uretra andava sempre più restringendosi si abbandonò l’idea di 
tale cura. Si tentò pure una cura interna d’arsenico, e un'altra, per inie- 
zioni, dì chinino, senza risultato alcuno. 

Riporto qui sotto alcuni stati presenti di varie date. 

20 marzo 1902, 11 tumore perineale è grosso come un arancio, di forma 
ovalare, ricoperto, in massima parte, da cute lucida, scura, bluastra, ben 
aderente, e solo sulla parte più sporgente, ove la cute manca, presenta 
delle vegetazioni rosso-cianotiche, scarsamente suppuranti, in alcuni punti 
grosse come ceci: tra queste vegetazioni non si riconosce più alcun orificio 
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che ricordi l'antica fistola - perineo-uretrale. L'orina fuoresce in massima 
parte dal perineo attraverso la superficie ulcerata del tumore stesso: però, 
secondo asserisce || paziente, fuoriesce in parte anche dal meato uretrale. 
se nonchè il getto si va facendo sempre più piccolo. Esiste pollachiuria: secre- 
zione siero-purulenta dall’ulcerazione, piuttosto abbondante ; dolori nevral- 
gici al perineo con diffusione ai testicoli e alle natiche. La compressione 
sugli ischii produce dolori vivi, che però non si diffondono lungo gli arti 
inferiori. All'esame rettale si riscontra; prostata ingrossata, non dolente, 
di consistenza dura e forma normale; essa è distinta dal tumore; non si 
palpano le vescicole seminali. Ghiandole inguinali palpabili; esse sono pic- 
cole, dure, indolenti e mobili. 

? aprile. Da qualche giorno ’ammalato ha febbre e continua a lamentarsi 
di dolori locali al perineo, irradiantisi alle regioni glutee: dolori puntori 
vivi, che talora gli impediscono di prendere sonno in tutta la notte. Il 
tumore va sempre più aumentando ed infiltrando i tessuti all’intorno, tanto 
che si avverte già ora una propaggine dura, bernoccoluta, dolente, di forma 
irregolare. a limiti poco netti verso la regione glutea di sinistra nel suo 
terzo inferiore. L’ulcerazione del tumore va pure sempre più allargandosi: 
e il tumore cresce per sempre nuova formazione di grossi bottoni proli- 
feranti, mollicci, ricoperti da cute tesa, livida, che si ulcera presto dando 
esito a sanie. Il malato tiene quasi costantemente il letto: urina sia dal 
meato che dal perineo, senza fatica e senza dolore ; la massima parte 
dell'orina pero fuoresce fra le vegetazioni tumorali a getto unico, senza 
che per questo sia visibile l’orificio fistoloso. 

10 maggio. La massa centrale del tumore è andata rapidamente 
distruggendosi: ma il tumore è andato sempre più aumentando alla peri- 
feria, tanto da invadere con un’altra propaggine dura, bernoccoluta, dolente, 
irregolare, la natica destra. Presentemente esso ha il volume complessivo 
di un pugno d’adulto, con escavazione imbutiforme nella sua parte cen- 
trale. la cui apertura è larga come una pezza da due soldi, circoscritta 
da margini duri. spessi, rialzati e irregolari. Le pareti di questa cavità, 
man mano si procede verso il fondo, sono rivestite da granulazioni tor- 
pide, d’un color grigio-rossastro. e ricoperte come da una patina sottile 
di un essudato leggermente fibrinoso e bianco sporco. Sul fondo (la pro- 
fondità di tale escavazione è di 3-4 cm.) non si scopre orificio alcuno, 
Mentre all'indietro il tumore si spinge nelle due regioni glutee (e sulla 
propaggine sinistra la cute tesa e dolente ha già acquistato un distinto 
colore cianotico), in avanti si porta sia contro Je branche ischio-pubiche, 
sulle quali pare impiantarsi, sia contro la faccia posteriore delle borse 
scrotali, che spinge in alto ed in avanti, senza però averle invase meno- 
mamente. Orina sempre per la massima parte dal perineo, con dolori 
e con fatica; talora la minzione è accompagnata con emorragie dalle 
masse fungose del neoplasma. Deperimento generale sempre più marcato 
L'ammalato avverte inoltre disturbi a carico dell'arto inferiore sinistro: 
senso di torpore, di crampi dolorosi, di anestesia a piccole zone, irrego- 
larmente disposte, specie sulla faccia esterna del terzo inferiore della 
coscia: impossibilità di eseguire, talora. alcuni movimenti delle dita del 
piede. 

7 giugno. La cute ricoprente la porzione di tumore che si spinge nella 
natica sinistra, a forma di cuneo, si è aperta in vari punti, dando esito a 
denso pus fetido. Da allorai disturbi nell’arto inferiore sinistro, su riferiti, 
sono andati diminuendo. 


11 luglio. Durante la notte ha avuto due copiose emorragie dalle 
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vegetazioni neoplastiche. L'ammalato stenta sempre più ad orinare, ed è, per 
questo, costretto ad assumere le posizioni più svariate: l'urina fuoresce 
a goccie. Uretrite purulenta anteriore. Deperimento generale progressivo: 
disfagia-anoressia completa: dispepsia, diarrea ad intervalli irregolari. Febbre. 
Si ricorre alla morfina. 

9 settembre. Marasma canceroso sempre più spiccato. Da qualche 
giorno perde l’orina dal cratere perineale, senza più accorgersene. 

I) settembre. Morte. 

Autopsia. Nessuna metastasi viscerale, visceri fortemente anemici. Si 
esporta tutto l'apparato uro-genitale inferiore col tumore perineale. 


ESAME MacROScOPIcO. — Il tumore perineale, esaminato dalla parte 
inferiore si presenta come un grosso cavolfiore, composto di grossi bot- 
toni vegetanti, molli, friabili, mentre verso la sua base d'impianto, che è 
assai larga. il tumore acquista una considerevole durezza. La lunghezza di 
questo tumore (diametro antero-posteriore del perineo) è di 12 cm.: la sua 
larghezza massima (diametro trasverso del perineo) è di 10 cm. Nella parte 
centrale è scavato da un'ampia ulcerazione crateriforme, che immette 
nell'uretra e si presenta d'una profondità massima di 6 cm. La poca cute 
di perineo, rimasta intatta alla periferia del tumore, si presenta infiltrata, 
ispessita, fortemente cianotica e in alcuni punti tesa e prossima a rom- 
persi. 

Esaminando invece il pezzo nella posizione naturale degli organi espor- 
tati, e aprendo con un taglio dorsale tutto il pene, si trova che sia l’u- 
retra come i corpi cavernosi si presentano macroscopicamente normali : 
e questo aspetto si continua ancora per 2-3 cm. oltre la porzione iniziale 
dell’uretra fissa: dopo il qual tratto si comincia a vedere il corpo caver- 
noso di destra più piccolo del sinistro e accanto ad esso, comparire un 
nodo, largo come una moneta di un centesimo, di forma ovalare, biancastro, 
duro ma friabile e dell'aspetto istesso della massa neoplastica. Man mano 
si prosegue in successivi tagli perpendicolari all'asse dell’uretra, si con- 
stata che questa disposizione va sempre più accentuandosi: il nodo bian- 
castro diventa sempre più grosso, finchè alla distanza di soli 2 cm. dal 
suo inizio, esso è gia diventato largo quasi come uno scudo, ha invaso 
anche i corpi cavernosi, tanto che non esiste più di essi che una piccola 
semiluna all'estremo sinistro. Il canale uretrale in tutto questo tratto si 
presenta ristretto, a pareti ispessite, ma ben distinto dalla zona neopla- 
stica. Dopo di che si arriva alla porzione ulcerata del tumore (porzione 
bulbo-perineale dell’uretra) ove non è più distinguibile nè alcuna traccia 
del bulbo, nè alcun rapporto anatomico normale dell’uretra e delle sue 
vicinanze. 

Quest'ampia escavazione, lunga 7 cin., larga 10 ecm, e profonda 6 cm.. 
si presenta a pareti oblique e irregolarmente anfrattuose, rivestite verso 
la parte più profonda di vegetazioni rosee-grigiastre. friabili, e mette all'e- 
sterno per un'apertura molto irregolare. 

Sulla parte più alta della parete posteriore di questa cavita, che scende 
verso il fondo, quasi a picco, si vede ricomparire l'uretra membranosa, 
che si continua nell’uretra prostatica: l'una e l'altra porzione macrosco- 
picamente normali e ben distinte dall’infiltrazione neoplastica, che si spinge 
lateralmente fino alla prostata. La quale è aumentata notevolmente di 
volume. presentandosi grossa come un mandarino, durissima : e l'ingros- 
samento è avvenuto sopratutto a spese della faccia anteriore della ghian- 
dola stessa. Spaccata medialmente. seguendo la direzione del canale ure- 
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trale, si trova che la superficie di taglio si presenta piana e di colorito 
bianco-grigiastro al centro, mentre alla periferia si nota come una solca- 
tura di color roseo grigio più marcato (capsula) e più perifericamente 
ancora la porzione muscolare che l’avvolge si presenta di un color grigio- 
ardesia, continuandosi direttamente colle pareti vescicali. 

La vescica è assai dilatata, a pareti muscolari assai ispessite, tanto 
da raggiungere in alcuni punti lo spessore di 2 cm.: la sua mucosa pre- 
senta cellule e colonne molto evidenti, ed è ipertrofica, specie sulla regione 
del fondo, dove essa ha pure un colorito roseo distinto. 

La massa perineale neoplastica si presenta al taglio di colorito bian- 
castro uniforme, d'una durezza friabile, e poco succosa. 


ESAME MICROSCOPICO. — L'esame microscopico è stato praticato su 
vari punti del tumore e cioè: su pezzi tolti dal contesto del tumore; su 
pezzi comprendenti varie zone di cute perineale e tumore; su pezzi com- 
prendenti i corpi cavernosi e il nodo neoplastico più sopra notato: su 
altri pezzi comprendenti la porzione limite tra l'uretra spugnosa e la massa 
neoplastica, per vedere di rintracciare qualche vestigio dell’antico canale 
uretrale: e infine su pezzi della prostata. 

Ecco ora il risultato dei diversi esami istologici : 

1. — Le sezioni praticate in diversi punti e comprendenti cute e tu- 
more dimostrano che l’epitelio di rivestimento cutaneo manda delle pro- 
paggini di forma e lunghezza varie, le quali poggiano in un tessuto con- 
nettivo molto ricco di nuclei, piccoli, ovali, ed infiltrato di numerosi lin- 
fociti. Progredendo verso le parti profonde, l'infiltrazione parvicellulare 
si trova disposta sotto la forma di numerosi focolai alternantisi qua e là 
con piccoli gruppi rotondeggianti di cellule epiteliali, a caratteri diversi 
da quelle di rivestimento, e alcuni dei quali presentano un lume. Queste 
cellule epiteliali a contorni protoplasmatici poco evidenti, sono avvicinate 
e come addossate, con nucleo di varia grandezza e forma, variante tra la 
rotondeggiante e l'ovalare, talora però molto allungato e con protoplasma 
a pochi e grossi granuli cromatici. Più in basso invece si osservano veri 
cordoni pieni di tali cellule epiteliali, disposti a lunghi e larghi zaffi, di 
cui i maggiori presentano necrosi centrale, che riduce varii degli zafti 
stessì a specie di anelli irregolari, spesso confluenti, Oltre alla suaccen- 
nata disposizione a cordoni, questi elementi epiteliali si presentano pure 
qua e là raggruppati a lobuli di varie dimensioni. Tanto gli zaffi che i 
lobuli sono tra loro separati da un connettivo in massima parte fibrillare 
infiltrato di piccole cellule rotonde, il quale si dispone a tramezzi più 0 
meno grossi e più o meno regolari, variamente intrecciantisi tra loro, e 
in alcuni punti provvisti di vasi a pareti sottili e a lume discretamente 
ampio e regolare. Gli ammassi epiteliali presentano puranco quasi tutti 
una differenza delle loro cellule man mano che dalla periferia si prosegue 
verso il centro: chè difatti, mentre le cellule più superficiali sì presentano 
allungate, in alcuni punti distintamente cilindriche, a protoplasma ricca- 
mente colorato, e fortemente addossate le une sulle altre, progredendo 
verso il centro, esse vengono gradatamente sostituite da altre che ten- 
dono ad assumere una forma conica, poliedrica, sempre più grandi. a 
contorni protoplasmatici assai netti, a protoplasma scarsamente colorato, 
finchè nel centro subiscono assai spesso la necrosi o una degenerazione 
mucosa diffusa, oppure si corneificano e formano produzioni perlifere in 
alcuni punti assai abbondanti. In nessun punto è dato scorgere cellule 
epiteliali dotate di ciglia o di spine. 
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Per quante sezioni siano state praticate in diversi punti non ho mai 
potuto constatare una gradazione di passaggio dall’epitelio della cute a 
quello proprio del tumore. Anzi in alcune sezioni praticate quando il tu- 
more aveva raggiunto le sue massime dimensioni, ho trovato le propag- 
gini cutanee assai ridotte di dimensioni, cioè più piccole e più sottili, meno 
profonde, sì che la cute aveva un aspetto atrofico, come da compres- 
sione. 

In tutte le sezioni poi di questa prima serie, specie in queste ultime. 
la vera zona neoplastica è separata dalla cute da un abbondante strato di 
tessuto connettivo, nel quale però si trovano qua e là dei nodi ripieni di 
cellule epiteliali, che abbiamo già più sopra ricordato, e che in alcuni 
punti ricordano in tutto e per tutto sezioni di ghiandole cutanee invase 
da degenerazione neoplastica. 

2. — Nelle sezioni interessanti il solo tumore non vi è nulla di spe- 
viale: solo è da notarsi che i fenomeni regressivi (necrosi. degenerazione. 
mucosa, formazioni perlifere) si presentano di grado più avanzato. Anzi 
man mano che si va verso l’uretra si riscontra che tali fenomeni re- 
“ressivi vanno sempre più estendendosi, tanto che in tutta vicinanza del- 
l uretra gli zaffi epiteliali sono ridotti appena più a sottili anelli irregolari, 
-c liacciati, comprendenti ampii spazi di sostanza amorfa, in cui si tro- 
vano puranco assai abbondanti le perle. 

3. — Nelle sezioni comprendenti tumore e uretra apparentemente sana 
inembranosa e prostatica) si riscontra che il canale uretrale, normale, è 
hon distinto e distante dalla zona neoplastica: mentre nelle sezioni com- 
vrendenti il tumore in tutta vicinanza dell’uretra bulbosa, di cui non si 
rinvengono più traccie ad occhio nudo, si osserva in un punto una di- 
«posizione dell’epitelio tale da ricordare quella d’una zona dell’uretra af- 
fetta da flogosi cronica (epitelio piatto stratificato con abbondante cornei- 
jcazione degli strati più superficiali) delimitante un lume di forma irre- 
solare, e che si continua direttamente cogli zaffi neoplastici. Anzi al di- 
sotto di questo strato d’epitelio si riscontrano dei gruppi rotondeggianti 
od ovalari, irregolarmente distribuiti, di cellule epiteliali cubiche, forte- 
inente addossate le une alle altre e con nucleo vivamente colorato, la 
massima parte dei quali porta al centro un lume. Inoltre a una certa 
istanza da questa zona, progredendo sempre più verso la periferia, si 
nota a piccolo ingrandimento una sottile zona di connettivo fibrillare, sti- 
puto, disposta abbastanza regolarmente a semicerchio. in alcuni punti 
poco ‘distinto, il quale sembra delimitare la parete più esterna dell’uretra 
stessa, ed attraverso il quale passano però in varii punti gli zaffi neo- 
plastici. 

4. — Nelle sezioni infine comprendenti l’uretra spugnosa, i corpi ca- 
vernosi e il nodo neoplastico che invade il corpo cavernoso di destra, si 
trova che il nodo, dapprima ben distinto dal corpo cavernoso attiguo, va 
fl poco a poco comprimendolo, indi invadendolo, finchè si scorgono in 
alcuni punti degli zaffi epiteliali entro il corpo cavernoso, a distanza va- 
riabile dal nodo neoplastico stesso. 

5. — L'esame istologico della prostata cimostra che questa è affetta 
da un'ipertrofia diffusa con prevalenza dell'elemento connettivale e senza 
accenno alcuno ad invasione neoplastica. 


Lo studio microscopico di questo tumore ci fa propendere per la sua 
origine profonda dall’epitelio uretrale e non da quello cutaneo. Difatti non 


esiste in nessun punto una continuazione fra questo ultimo e gli zaffi 
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epiteliali della neoplasia: anzi nelle sezioni fatte attraverso cute e tumore, 
quando lindividuo era già morto, e il tumore avea perciò raggiunto le 
sue maggiori dimensioni, la cute non è più, come altrove, ipertrofica, ma 
bensì assottigliata, atrofica, e lo spazio connettivale che la separa dalla 
massa neoplastica è pure assai aumentato di spessore, 

D'altra parte vi sono ancora due fatti in favore della nostra ipotesi: 
l'uno è che nelle sezioni comprendenti il tumore, là dove d’uretra perineo- 
bulbare non si trovano più iraccie ad occhio nudo, si riscontra in un 
punto una fenditura, orlata di epitelio in disposizione tale da ricordare il 
lume irregolare di un'uretra infiammata per processi cronici, e con cui 
gli zaffi neoplastici si continuano direttamente; l'altro (fatto desunto dallo 
sviluppo del tumore), che man mano si procede dalla periferia verso il 
centro, cioè dalla cute verso l’uretra, i processi di necrosi, di degenera- 
zione mucosa, di corneificazione vanno sempre più estendendosi, indi- 
cando così con quasi assoluta certezza che le parti primitive. più antiche 
del tumore, sono quelle profonde, ossia che la sua origine è profonda. 

E l'andamento clinico nel nostro caso appoggerebbe il nostro con- 
cetto: difatti all’epoca dell’ultimo intervento, cioè un mese e mezzo prima 
che l'ammalato s’accorgesse della presenza del tumore al perineo, la cute 
era completamente sana, tanto che si potè eseguire la sutura: e quando 
poi il paziente un mese e più dopo d’essersi accorto del tumore, venne 
di nuovo a noi, questo tumore era ricoperto da cute in massima parte 
intatta, che s'era aperta solo pochi giorni dopo la comparsa del tumore, 
spontaneamente, dando esito a pus e orina. Per cui è assai probabile che 
il neoplasma, se pure non preesisteva già da qualche tempo sotto forma 
di semplice infiltrazione, tale da non far nascere il sospetto di un fatto 
neoplasico, sia cominciato a formarsi subito dopo l’ultimo intervento: 
tanto che quando l'ammalato uscì dall'ospedale un mese dopo l’ultima 
operazione, apparentemente guarito, per quanto il perineo fosse comple- 
tamente cicatrizzato, si palpava già una tumefazione dura, poco distinta. 
dolente, sul luogo della sutura. 

Ma se si pensa d’altra parte che nel nostro paziente esisteva gia un 
tragitto fistoloso antico, che si era chiuso e aperto varie volte, può na- 
scere il dubbio che il tumore abbia potuto svolgersi sull’epitelio di questo 
tragitto stesso, che, per essere di nuova formazione, pit facilmente poteva 
dar luogo ad atipia nello sviluppo, e che abbia invaso secondariamente 
l’uretra. Naturalmente noi non possiamo escludere con sicurezza questo 
sospetto, presentandosi sia l’epitelio dell’uretra sulla sede di un antico 
restringimento, come l'epitelio di un tragitto fistoloso periuretrale, della 
identica natura (pavimentoso stratificato) e colla medesima tendenza alla 


evoluzione cutanea, o leucoplasica, come la chiama l'Hallé. 
(27) 
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Perciò concludo trattarsi in questo caso di un epitelioma tubulo-lobu- 
lato della regione perineo-bulbare, innestatosi sulla sede di un antico 
processo flogistico uretrale, e di origine quasi certamente uretrale, per 
quanto non si possa escludere in modo assoluto la sua origine periure- 
trale, ossia da un tragitto fistoloso. 

Il carcinoma dell'uretra maschile, da quanto i casi finora conosciuti 
ed illustrati ci insegnano, riconosce un solo momento eziologico impor- 
tante, comune del resto a tumori di altre parti del corpo: quello cioè di 
precedenti irritazioni con alterazioni flogistiche più o meno gravi o più 
on meno antiche delluretra stessa. 

Così è che i restringimenti, sia infiammatori, che traumatici, colle 
trasformazioni che fanno subire allepitelio uretrale, così bene studiate da 
Wassermann e da Ilallé, costituiscono il fondamento dello sviluppo ulte- 
riore e possibile d’un cancro, il quale ha perciò nè più nè meno che il signi- 
ticato di un tumore sviluppatosi su una cicatrice. Ed è da notarsi puranco 
cle sono i casi di stenosi ribelli o trascurate, con formazione di ascessi, 
di infiltrazioni orinarie, di tragitti fistolosi, i quali offrono miglior terreno 
per lo sviluppo del cancro, tanto che in certi casi non si può neanche 
all'esame microscopico stabilire con precisione se il tumore si sia svilup- 
pato propriamente dall’epitelio uretrale epidermizzato per le precedenti 
logosi, o non piuttosto dai tragitti fistolosi stessi, nei quali Wassermann 
‘v Hallé hanno dimostrato la presenza di un rivestimento epiteliale, che 
subisce la stessa evoluzione dell’epiteliouretrale. Per cui il voler distin- 
vuere i tumori uretrali propriamente detti dai tumori peri-uretrali, oltre 
che essere sempre difficile e talora impossibile, come pure il Wulf 
ammette, è, a nostro avviso, voler fare una distinzione pressochè oziosa, 
essendo in ambo i casi lo stesso epitelio colle stesse tendenze evolutive 
quello che dà luogo al neoplasma: e solo essa può starci ad indicare che 
se negli uni lo sviluppo del tumore ha avuto luogo con minori lesioni 
infiammatorie pregresse, negli altri casi invece queste erano più gravi e 
più diffuse e perciò più facilmente forse suscettibili di un’ulteriore meta- 
morfosi atipica. | 

Onde, a parte quei pochi casi, in cui, senza precedenti tragitti fisto- 
losi, il tumore uretrale si stabilisce nettamente su una stenosi uretrale 
non ancora aperta all'esterno, oppure si sviluppa in un’uretra senza pre- 
gressi fatti infiammatorii, noi proponiamo di considerare come tumori 
ilell'uretra puranco tutti quelli che si sviluppano dall’epitelio dei tragitti 
fistolosi stessi, considerando solo come una varietà di poco momento 
l’essersi il neoplasma sviluppato in un modo piuttosto che in un altro. 

E ciò perchè dallo studio dei casi finora conosciuti, noi siamo indotti 


a credere carcinomi dell’uretra quei tumori che in qualunque modo si 
(28) 











SOPRA UN CASO DI EPITELIOMA DELL'URETRA MASCHILE 361 





sviluppano o su una stenosi, o intorno ad essa, riconoscendo in ogni caso 
il loro sviluppo dal fatto flogistico cronico con tutte le lesioni che gli 
sono proprie: fatti questi diligentemente studiati, sulla scorta di molti 
casi, da Hallé nel suo lavoro sulle leucoplasie e cancroidi dell'apparato 
urinario. 

Naturalmente, come per tutti i tumori, specie per i carcinomi, entra 
sempre in gran linea di conto, oltre che il fatto locale, anche la predispo- 
sizione, l'’ereditarietà e quel complesso di cause generali, che, ancora 
ignote, presiedono indiscutibilmente la genesi dei tumori. 

Nè bisogna d’altra parte trascurare che il carcinoma dell’uretra può 
svilupparsi anche indipendentemente da pregressi fatti infiammatorii: tant'è 
che nel succitato caso di Albarran non preesisteva nè la blenorragia, nè 
il traumatismo; ma anche a questo proposito occorre aver presente che 
spesso i malati non confessano o non ricordano fatti uretrali precedenti. 

Per quanto riguarda l'anatomia patologica dei cancri uretrali, pos- 
siamo dire che essi si presentano, dato appunto il loro modo usuale di 
origine e di sviluppo, come veri cancroidi, e nella massima parte dei casi, 
in special modo, come epiteliomi lobulati, secondo quello che Cornil e 
Ranvier intendono con questo nome. Come tali, essi sono tumori estre- 
mamente friabili, hanno una spiccata tendenza all’ulcerazione erosiva, alla 
diffusione rapida verso le parti profonde, e alla formazione di globi epi- 
dermici. 

In pochi casi si osservarono dei veri carcinomi ad epitelio cilindrico: 
Wassermann su 16 casi a reperto istologico preciso pone 7 casi di epi- 
telloma pavimentoso lobulato a globi epidermici e a cellule cheratinizzate, 
1 caso di cancroide, 4 casi di epiteliomi pavimentosi lobulati senza globi 
epidermici, e 4 soltanto come cancri epiteliali o carcinomi: e a questi 
ultimi si deve aggiungere il caso di Binaud e Chavannaz di un cancro 
encefaloideo. 

Riguardo alla loro sede, preferiscono naturalmente, come le stenosi, 
la regione del bulbo, e, distruggendo più o meno rapidamente l’uretra e 
infiltrando ampiamente i muscoli e la cute del perineo, formano a poco 
a poco dei tumori a cavolfiore, di volume sempre più notevole, trasfor- 
mando l’uretra bulbosa e l'uretra membranosa per un'estensione più 0 
meno grande, e il perineo, in una sola massa lobulata, crateriforme a 
pareti irregolari, fungose, vegetanti, dalle quali esce orina, pus e sangue, 
senza che sia più distinguibile nettamente alcuna parte speciale della 
regione. 

Ricorderemo pure’ che assai raramente anche nei casi di più avan- 
zata cachessia cancerigna si trovano metastasi viscerali: mancavano 


affatto nel nostro caso, e solo nel caso di Guyon-Guiard si trovarono 
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all'autopsia dei nodi carcinomatosi nelle pleure e nei polmoni, e Rupprecht 
e Oberlander nel loro caso trovarono all’autopsia dei nodi metastatici 
neoplastici poco avanzati, sia nella prostata, che nei gangli retroperito- 
neali e nei polmoni. 

Per quanto concerne la sintomatologia, essa si confonde dapprincipio 
con quella offerta da una comune stenosi uretrale, tanto più che simili 
pazienti hanno sul loro conto un più o meno lungo passato uretrale, che 
trae facilmente in inganno. Tant'è che solo nel caso di Grunfeld e in 
quello di Oberlander l'esame endoscopico riuscì a porre il diagnostico 
preciso, realizzando in tal modo la speranza già avanzata dal Kaufmann: 
e Bazy e Chevereau danno importanza al caso da loro descritto, oltre 
che per la rarità dell’affezione, anche per il fatto che essi riuscirono a 
vorre la diagnosi di carcinoma delluretra non solo senza esame endo- 
-copico, ma anche prima dell'esame istologico che confermò pienamente 
i loro diagnostico, | 

kE certamente, all'infuori dell’endoscopia e dell'esame istologico. nessun 
peculiare carattere offre al clinico il tumore dell’uretra al suo inizio, a 
meno di voler dare importanza al fatto, d’altra parte non sempre riscon- 
trato, messo in luce da Kaufmann, secondo cui la presenza di una dila- 
tazione dell’uretra subito dopo la stenosi deporrebbe in favore di una 
neoplasia e non di un comune restringimento. Tanto meno poi può essere 
importante il fatto che Binaud e Chavannaz affermano nel loro caso. in 
cui il pene era come diviso in due parti, di cui una comprendente i due 
ierzi posteriori, rigida, come in erezione, spostata in alto verso l'addome, 
l'altra, anteriore, più corta, flaccida e rivolta in basso: e da cui i suddetti 
autori credono poter concludere che ogni qualvolta nel periodo prefisto- 
loso, unitamente ai sintomi di stenosi, si constata rigidità dell’uretra. si 
debba pensare con molto fondamento a un fatto neoplastico dell’uretra 
stessa, Abbiamo detto poco importante questo segno sopratutto perchè 
esso vale solo per i tumori dell’uretra peniena. 

L’ammalato, affetto da epitelioma dell’uretra, specie se già più volte 
ha dovuto, come nella pluralità dei casi avviene, ricorrere all'opera del 
chirurgo per precedenti disturbi di stenosi, si presenta colla sintomatologia 
di un ristretto recidivo, ostinato con o senza tragitti fistolosi piourinosi, 
colla presenza di una tumefazione perineale simulante sia un ascesso 
che un tumore orinoso, con uno stato generale più o meno compromesso 
(il che del resto si riscontra in tutti gli orinarii cronici). e solo l’inci- 
sione della tumefazione, e l’esamne dei pezzi, e il decorso della malattia 
bossono rischiararne veramente la natura. Questo è d’altra parte comune 
pure ad altri tumori dell’uretra; così nel caso recentemente pubblicato da 


Kapsammer (1903), il tumore perineale esistente in un vecchio di 69 anni 
(80) 
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con precedenti disturbi di stenosi infiammatoria, che fu poi trovato essere 
all'esame istologico un linfosarcoma, fu preso per un ascesso e come 
tale inciso, sia per il modo d’insorgere, che per il suo rapidissimo svi- 
luppo e i suoi caratteri estrinseci. 

A noi sarà lecito perciò sospettare, prima di accingerci all’opera- 
zione. una degenerazione cancerigna innestata su pregresse lesioni infiam- 
matorie dell’uretra, quando il malato è un ristretto recidivo, e si presenta 
a noi con tumore al perineo, con dolori nevralgici diffusi, con fenomeni 
d’indebolimento generale, marcati e progressivi. La diffusione nei gangli 
inguinali manca in un buon terzo dei casi, anche negli stadi avanzati: e 
d'altra parte, pur esistendo all'esame clinico ingorgo glandolare. questo 
non può ancora fornirci un dato sicuro per una diagnosi certa. 

È utile però in tutti i casi di fistole perineo-uretrali esaminarne at- 
tentamente ogni tanto il secreto (come già Thiersch insegnava): la pre- 
senza di abbondanti elementi epiteliali in questo, provando un’attiva 
proliferazione degli epiteli sia dell'uretra, che dei tragitti, potrebbe gia 
di per sè metterci in sospetto sulla trasformazione di un fatto infiamma- 
torio in uno neoplasico, o come l’Hallè stabilisce, il graduale passaggio 
di una lesione leucoplasica in una lesione nettamente tumorale. 

Una volta diagnosticata la natura del male, rimane ancora da decidere 
se il tumore sia partito realmente dalla lesione infiammatoria dell’ ure- 
tra, considerata in senso lato, o se non abbia preso origine da organi 
vicini. 

Ora, non parlando qui dei cancri della vescica o della prostata, dil- 
fusi all'uretra e al perineo, la cui diagnosi è generalmente facile, ricor- 
deremo solo che la lesione, la quale ha maggiore importanza per questa 
diagnosi differenziale, si è il carcinoma delle ghiandole di Cowper. Al 
qual proposito, sulla scorta dei pochissimi casi sinora noti nella lettera- 
tura, possiamo ricordare che quest'ultimo tumore si presenta più netta- 
mente laterale, che si palpa meglio dal retto, sporge subito dal perineo 
e produce notevoli disturbi sia nella defecazione che nella deambulazione, 
e più tardi soltanto anche nella minzione. Esso inoltre non disturba no- 
tevolmente il cateterismo, mentre la stenosi uretrale cancerigna è ben 
presto insormontabile, e non è infine, come ammettono Oberlinder e 
Rupprecht, diagnosticabile coll’esame endoscopico. Negli stadi molto avan- 
zati, in cui queste differenze cliniche possono mancarci, l'esame micro- 
scopico può fornirci dei buoni dati differenziali: chè, mentre nel caso di 
tumore delle ghiandole del Cowper si tratta sempre di un carcinoma 
ghiandolare a piccole cellule con frequente degenerazione jalina, nei casi 
di tumore dell’uretra, si tratta generalmente di un cancroide con o senza 


produzioni perlifere, e anche quando si tratta di un vero carcinoma 
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cilindrico (Rupprecht, Cabot, Binaud e Chavannaz, Buday, ecc.), questo 
si presenta per lo più a grosse cellule, come nel caso di Rupprecht. 

La prognosi è naturalmente infausta: la morte si ha in genere da 
mezzo a un anno dall'inizio per marasma cancerigno, tanto più pronto a 
stabilirsi, essendochè l’affezione in discorso attacca individui gia soffe- 
renti per disturbi orinari più o meno antichi, e talora già compromessi 
nel loro stato generale: e la presenza e ulteriore diffusione dei processi 
ulcerativi gangrenosi complicanti la neoformazione, affretta l'esito finale. 

Data l'incertezza e la difficoltà della diagnosi all’inizio, l'età e le alte- 
razioni precedenti dei malati, che vengono perciò a noi in condizioni 
generali assai scadenti (occorre però qui ricordare che nel caso di 
Hutchinson il paziente aveva soli 22 anni, e in quello di Gussenbauer 
solo 15 anni), non è generalmente il caso di pensare ad un atto 
operativo. 

Il malato di Poncet, operato, morì dopo 6 mesi per copiose emor- 
ragie dalla ferita perineale e quello di Mikulicz in meno di 4 mesi dopo 
fatto operativo presentava una recidiva nelle ghiandole inguinali. Solo 
nel caso di Oberlinder-Rupprecht, in cui la diagnosi fu fatta precocemente 
e l'operazione consisté nell’asportazione di ben 8 cm. e 1/2 di uretra 
(dei quali 5 cm. e 1/2 appartenevano al tumore), la guarigione si man- 
tenne per ben 4 anni: e dopo questo tempo l'ammalato si ripresentò a 
loro per infiltrazione cancerosa dei gangli inguinali, i quali vennero 
asportati: ma il paziente morì 12 giorni dopo questo secondo atto ope- 
rativo per una pneumonite intercorrente: e all'autopsia si riscontrarono, 
come abbiamo già ricordato, dei nodi metastatici giovani nella prostata, 
nei gangli retroperitoneali e nei polmoni: ma nell’uretra, in vicinanza della 
cicatrice, esistevano solo alcune placche biancastre, date da iperplasia 
del’epitelio e da papillomi, senza però verun accenno a recidiva locale. 

Nel malato di Winkel la guarigione si manteneva ancora dopo 3 anmi 
dall'atto operativo. Anche il caso di Thiaudière sarebbe da classificarsi 
tra quelli che hanno avuto un esito buono: il tumore, recidivato dopo 
una semplice caulerizzazione, non ritornò più dopo l’escisione: ma questo 
caso manca della diagnosi istologica, per cui non se ne può tenere un 
vran conto. Del resto occorre ricordare anche che molti così detti esiti 
buoni di operazioni praticate in simili casi, si riferiscono generalmente ad 
epiteliomi dell'uretra anteriore, nei quali naturalmente la generosa am- 
putazione del pene può offrire migliori garanzie di riuscita che non nella 
massima parte dei casi di epiteliomi uretrali, e cioè della porzione peri- 
neale bulbare dell’uretra. 

Albarran nel suo malato, quantunque il neoplasma fosse già molto 


avanzato, praticò l’emasculazione totale, asportando la verga, la massima 
(32) 
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parte dell’uretra perineale e i testicoli, eseguendo un’uretrostomia peri- 
neale e svuotando gli inguini già invasi: il paziente migliorò nello stato 
generale assai notevolmente e dopo 3 mesi era indenne da recidiva al- 
cuna: termine questo però, come è facile giudicare, non sufficiente per 
stabilire la bontà d'un intervento così radicale. Simile operazione pratica- 
rono nel loro caso Bazy e Chevereau: essi però dovettero dopo ricorrere 
ad una cistotomia ipogastrica per drenare meglio la vescica, affetta da una 
marcata infiammazione vescicale (sclerosi vescicale). Montgomery e Vi- 
neberg esportarono nei casi loro il tumore; ma nel caso di Vineberg. dopo 
l'esportazione, si stabili un’incontinenza d’urina, che anche con un’opera- 
zione plastica, non risentì aleun miglioramento. 

Quindi solo una diagnosi precoce può indicarci un atto opera- 
tivo di qualche efficacia, per quanto anche in casi più avanzati, l’ema- 
sculazione totale (operazione proposta ed eseguita con varie modificazioni 
da Paci, Morisani, Albarran, Mercanton, Chalot, Bazy, Legueu, Moussa- 
ron, ecc.) possa essere ancora discutibile e consigliabile, facendo prece- 
dere. nel caso di ritenzione, e quindi d'infezione urinaria, una larga inci- 
sione sia col coltello che col termocauterio sulla tumefazione; pratica 
eseguita e consigliata da Albarran, 0 accompagnandola, con una cisto- 
tomia ipogastrica per procurare un migliore drenaggio. 

Nel nostro caso non si poteva più assolutamente pensare ad un in- 
tervento operativo efficace, per cui dovemmo accontentarci d'una cura 
sintomatica, esperimentando puranco le iniezioni di chinino, che si dimo- 
strarono assolutamente inefficaci. 
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diretto dal prof. F. DURANTE 


Della torsione del peduneolo nelle cisti ovariche 


per il dott. NELLO BIAGI, aiuto. 


La torsione del peduncolo nelle cisti ovariche senza essere estrema- 
mente raro è però poco comune e dà luogo allo svolgersi di tale una 
sindrome clinica, che ben si comprende come lo studio, la conoscenza di 
essa nei suol singoli particolari abbia acquistato tanto interesse presso i 
patologi: e che tale argomento abbia grandemente appassionato ne è prova 
il numero veramente immenso di lavori, che sono stati scritti per studiare 
la patogenesi e spiegare il meccanismo intimo del fenomeno. |] primo a 
segnalarla fu il Rokitansky nel 1841, più tardi nel 1845 Robert Hardy nel 
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Lancet riportava un caso di una donna affetta da cisti ovarica, morta 
con sintomi di occlusione intestinale secondaria a parto, in cui all'autopsia 
si mscontrò una torsione del peduncolo includente nelle sue volute un 
tratto d’intestino: ma un vero studio sistematico non fu fatto che più tardi 
nelle classiche memorie del Rokitansky del 60 e del 65. Però in questi 
lavori la torsione del peduncolo è più considerata dal punto di vista 
anatomo-patologico che non da quello clinico: a Vercoutre e Duplay in 
Francia, Olshausen e Schoereder in Germania, a Spencer Wels e Lawson 
Tait in Inghilterra, si devono le prime descrizioni particolareggiate di essa, 
con fini clinici, diagnostici e prognostici. A questi si aggiunsero in pro- 
sieguo le memorie di Terrillon, Remy, Briffin, Pozzi, Second, Aubry, Niot, 
Coigneray, sicché possiamo dire, che oggi noi abbiamo un quadro com- 
pleto di questa forma clinica, e dalle statistiche del Bouilly, del Terrillon 
e da quella più recente del Dayot si rileva che essa si presenta nelle cisti 
ovariche colla frequenza circa del 7 per cento. 

Ogni nuova comunicazione ha in sè però sempre un lato originale, in 
ognuna si può dire che è un nuovo sintoma, il quale viene ad aggiungersi 
al quadro clinico fondamentale, un nuovo momeuto etiologico che si rivela : 
sì comprende quindi come senza la pretesa di voler trattare ex novo tutto 
quanto il capitolo delle torsioni nelle cisti ovariche, il riferire alcuni casi 
attentamente studiati e seguiti, e discuterli in rapporto a quanto fu già 
fatto e trovato fino ad oggi, può riuscire cosa non scevra di interesse, Ed 
è precisamente con questo concetto che io mi son deciso a pubblicare 
questi tre casi, due dei quali furono trattati nella Clinica del mio maestro, 
uno ebbi modo di vederlo ed operarlo io stesso nel reparto chirurgico del- 
l'ospedale di San Giovanni. 


Caso I (Durante). 


Li... A... di anni 25, maritata, entra in Clinica il 24 gennaio 1901. 
Regolarmente mestruata a 13 anni, le mestruazioni sì mantennero sempre 
regolari, salvo una interruzione di un anno, che risale ad epoca molto 
precedente e che l’inferma non sa precisare, interruzione che è messa in 
rapporto con uno spavento subito. Maritata 5 anni addietro, ebbe 3 figli, di 
questi il penultimo nato a 7 mesi, l'ultimo a termine dopo un parto un 
po laborioso circa un mese addietro. Due anni avanti sammalò di pleu- 
rite e dopo due mesi di degenza per tale malattia la invasero forti dolori 
da essa localizzati alla regione renale sinistra e che il sanitario curante 
luego per colica renale. Da allora tale dolore si ripetè ogni 6-7 mesi; 
il penultimo accesso venne 15 giorni dopo l’ultimo parto ed il 22 gennaio 
finalmente i dolori suddetti sì ripeterono in grado più forte ed estenden- 
dosi a gran parte dell'addome, che sì fece meteorico; contemporaneamente 
si presentarono il vomito ed i sintomi di disturbata circolazione fecale. In 


queste condizioni l'’ammalata entra in Clinica. 
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Lo stato generale è molto sofferente; vomita di continuo malgrado 
non ingerisca sostanze alimentari, non emette né gas, nè feci dal retto, ha 
polso piccolo e frequente (120-130). L'addome è turgido. Fermando la 
nostra attenzione su di esso noi osserviamo come il gonfiore dell'addome 
oltre essere diffuso a tutte le parti di esso, sì presenta maggiormente ac- 
centuato in corrispondenza di tutta la porzione sottombelicale mediana, 
mentre l'ombelico è leggermente appianato. La palpazione di tutto l'ambito 
addominale è dolorosa in modo che non si può esercitare una pressione 
accentuata per constatare lo stato degli organi sottostanti. In corrispon- 
denza poi della regione mediana sottombelicale si avverte come se la 
tumefazione in questo punto fosse più circoscritta, senza per altro poter 
percepire dei limiti abbastanza netti, specie a destra ed a sinistra: colla 
palpazione bimanuale si ha senso di fluttuazione ma poco chiaro, La per- 
cussione dà un'area di ottusità che: in alto sorpassa di poco la cicatrice 
ombelicale, in basso arriva sino al pube e lateralmente si perde verso le 
fosse iliache, mantenendo peraltro un limite esterno e superiore a conves- 
sità superiore. La percussione dell'addome nelle parti più declivi, facendo 
cambiar posizione liganala all’inferma, da cambiamenti di suono dall’ottuso 
al timpanico a seconda che il punto percosso si trova in un piano più 
basso o più alto, 

L'esame vaginale fa rilevare liberi i fornici laterali ed il posteriore, 
l'anteriore invece è spinto in avanti da una tumefazione rotondeggiante che 
sì rileva essere in rapporto con la tumefazione, che si percepisce dalla 
parete addominale, tanto che facendo la palpazione combinata si avverte 
distintamente la fluttuazione. 

Una siringa elastica introdotta in vescica fa rilevare come questa sia 
vuota completamente: infatti la minzione è spontanea e discretamente ab- 
bondante. 

Queste urine presentano solo traccie di albumina, non zucchero, con- 
tengono urea in proporzione normale ed all'esame microscopico non mo- 
strano traccia di elementi renali. 

Tale lo stato dell’inferma all'ingresso in Clinica. 

somministrato subito un clistere di glicerina l'inferma emette delle 
feci; il vomito si fa sempre più raro fino ad arrestarsi, l'aspetto dell’in- 
ferma nei giorni consecutivi migliora. La temperatura serotina mantenen- 
dosi sui 38” per i primi due giorni, va diminuendo poi fin quasi all’api- 
ressia completa; il polso da piccolo si fa un po’ più pieno, sempre però 
frequente e si alternano dei periodi di depressione di esso con altri di 
maggiore pienezza: così anche le condizioni dell'addome dapprima miglio - 
rano, essendosi fatto più trattabile, poi di nuovo si hanno fenomeni di 
meteorismo, che stanno in rapporto col fatto della mancata emissione di 
feci. Allora mediante altri clisteri e una migliore nutrizione per via della 
bocca si riesce a porre l'inferma in condizione di un sensibile e perma- 
nente miglioramento. Così modificato il quadro dei fenomeni già notati, 

ermane la costatazione della tumefazione addominale, di cui abbiamo par- 
ato, e per la quale sì propone un intervento chirurgico, attendendo però 
che le condizioni dell’inferma si facciano ancora migliori. 

Il] 31 gennaio si riesamina l’inferma: il suo ventre è divenuto tratta— 
bilissimo; esso però è sempre sede di una tumefazione rotondeggiante, la 
quale occupa la regione mediana dell'addome a cominciare da tre dita 
trasverse sopra l'ombelico fino al pube ed estendendosi più a destra 
che a sinistra, in modo che riesce molto più difficile affondare la mano 


verso la fossa iliaca, mentre questa manovra si può meglio eseguire a 
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sinistra. Questa tumefazione, ben circoscritta e che adesso si pud abbrac- 
ciare verso le sue pareti iaterali, ha una superticie liscia in tutti i punti e 
una consistenza elastica come di una raccolta liquida a debole tensione. 
Persiste il fenomeno della fluttuazione anche tra punti distanti del tumore. 
Affondando le dita in diverse parti della superficie sì sentono delle zone 
più resistenti, le quali però non arrivano a dare alla tumefazione un'appa- 
renza bozzuta. Tutto il tumore può spostarsi in senso laterale, ma allora 
l’inferma avverte dei dolori di stiramento. La percussione su di esso é 
ottusa, però sul limite superiore e sui laterali si ha suono timpanico in 
zone, che alla palpazione si sentono ancora profondamente occupate dalla 
tumefazione. | 

L'esame vaginale dà gli stessi risultati dei giorni precedenti, si sente 
cioè il fornice anteriore sporgente ed attraverso di esso si avvertono tra- 
smess! 1 movimenti impressi al tumore addominale, riesce del pari nettissimo 
il fenomeno della fluttuazione. La percussione praticata lungo le diafisi iliache 
dà a destra un suono leggermente più ottuso che a sinistra. 

Le urine sono fatte normali: lo stato generale è molto migliorato. 
Non esiste più meteorismo, l’intestino si è ben vuotato di materiali fecali, 
il polso è sceso a 100 e si è fatto più pieno, si mantengono ancora pochi 
decimi di temperatura sopra i 37°. Le forze dell'inferma si sono sollevate. 

Diagnosi: Cisti ovarica con torsione del peduncolo. 

Operazione. — 2 febbraio 1901. — Narcosi morfino cloroformica Aperto il 
ventre con un'incisione sottombelicale si trova una grande cisti aderente 
colla sua faccia anteriore al peritoneo parietale ed al grande omento Si 
comincia a staccare le aderenze e contemporaneamente si introduce nella 
cavità cistica il trequarti dello Spencer Wells mediante il quale vengono 
estratti da 8-10 litri di liquido sanguinolento. Afflosciata così la cisti sì ri- 
scontrano altre numerose aderenze tra la sua parete posteriore superiore 
e le anse intestinali, alquanto iperemiche; si staccano queste aderenze @ si 
raggiunge così il picciuolo della cisti che sta dal lato sinistro e che si trova 
ritorto tre volte su sè stesso. 

Si svolge questa torsione e si asporta tutta la cisti previa legatura dal 
punto d'impianto mediante un forte filo di catgut. 

La cisti è uniloculata : nella sua parete si trovano degli infarti emor- 
ragici. 

Decorso post-operativo ottimo. In 8* giornata si tolgono 1 punti: gua- 
rigione per prima. 


Caso Il (Durante). 


C.... M..... T..... di anni 35, da Livorno, coniugata, entra in Clinica il 24 
marzo 1901. Il padre morì per cancro dello stomaco, la madre per cancro 
all’utero. Nell’infanzia e nella giovinezza non soffrì di malattia degna di 
nota: mestruata a 13 anni, i mestrui si mantennero regolari, solo un po’ 
abbondanti. Prese marito 5 anni or sono e non ha mai avuto figli, nè aborti. 
Riguardo alla presente infermità ci narra che 5 anni or sono cominciò a 
notare dei disturbi mestruali, le mestruazioni divennero irregolari per durata 
e quantità, Infatti si prolungavauo talora tino a 10 ed anche 12 giorni ed 
acquistavano qualche volta i caratteri di una vera metrorragia, specialmente 
da 3 anni: ma da quasi un anno la quantità di sangue pur mantenendosi 
abbondante è diminuita alquanto, pare anche in seguito alla somministra- 
zione di Hidrastis Canadensis. Tali disturbi mestruali erano accompagnati 


contemporaneamente da forti dolori uterini, tanto che l'inferma da circa 
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3 anni durante i periodi mestruali, specialmente nei primi giorni di essi, 
doveva ricorrere all'uso della morfina. È quasi un mese che una mattina 
stando ancora in letto fu assalita improvvisamente da un forte dolore al 
quadrante addominale inferiore destro e che pur restando permanente andò 
gradualmente esacerbandosi nei primi 3 giorni: sopravvenne dal principio 
forte febbre ed al 3° giorno si ebbe comparsa di vomito bilioso; da allora 
fino al 6° giorno qualunque alimento era vomitato e si ebbe fin da principio 
meteorismo e stipsi. Inoltre al 3° giorno dell’infermità. il dolore cominciò 
ad accennare a gradualmente diminuire, ma invece la paziente cominciò ad 
essere oppressa da grande affanno e da ambascia. Il dolore al quadrante 
addominale inferiore destro si esacerbava durante gli sforzi della tosse ed 
anche durante il riso, nonché tutte le volte che l'inferma provava ad ester 
dere l'arto inferiore destro. Dal 7" giorno in poi cominciò un graduale mi- 
glioramento : diminuì il dolore, l'affanno, cessò il vomito, e la febbre accennò 
a decrescere; la febbre sebbene diminuita si è mantenuta fino a tre giorni 
sono, la sera raggiungendo i 38°. 5 per discendere al mattino a 37°. 5 circa. 
(outemporaneamente a tali disturbi l’inferma avvertì nel quadrante addo- 
imnale inferiore destrò la comparsa di una tumefazione, che rimase immutata 
fino al suo Ingresso in Clinica. 

All'ispezione si rileva una prominenza notevole del quadrante addomi- 
nale inferiore destro, specialmente nelle sue sezioni inferiori, dove è accennata 
uti tumefazione alquanto allungata e con direzione obliqua dal pube alla 
spina iliaca superiore ed anteriore. 

Alla palpazione si constata una notevole tensione delle pareti addominali: 
profondamente si avverte una tumefazione rotondeggiante alquanto allungata 
lella grandezza di un cedro a superficie liscia, nettamente fluttuante, al- 
juanto dolente alla pressione, non spostabile coi movimenti respiratori, poco 
con i movimenti impressi. Il fondo dell'utero non si palpa: a sinistra invece 
si palpa profondamente nella fossa iliaca una tumefazione rotondeggiante 
a superficie liscia, a consistenza dura, fibrosa, non spostabile, indolente. 

I] riscontro vaginale ci fa rilevare che il collo dell’utero è alquanto stirato 
in alto, ma normale: nel fornice laterale destro si sente un cordone tran- 
sversale quanto un cannello di penna, duro, fibroso ed al disopra una bozza 
rotondeggiante, nettamente fluttuante, che colla palpazione bimanuale si trova 
lar parte delia tumefazione descritta dal lato dell'addome. Nel fornice si- 
nistro si palpa il tumore duro fibroso, che occupa la fossa iliaca sinistra e 
fa corpo collutero il cui fondo si sente al disopra del pube e nei movimenti 
impressi si sente intimamente connesso col tumore. E omesso il sondaggio. 

Diagnosi: Cisti ovarica con torsione del peduncolo, fibromioma del- 
l'utero. 

Operastone. — 28 marzo 1901. Narcosi morfino-cloroformica. Laparotomia 
sottombelicale mediana. A destra si trova una cisti ovarica con peduncolo 
torto. Vuotata Ja cisti con 1] trequarti di Spencer Wells se ne fa poscia 
l'asportazione cauterizzando col termocauterio il peduncolo salpingeo. A si- 
nistra si trova un'idrosalpinx e degenerazione cistica dell'ovaio: si fa Paspor- 
tazione di entrambi cauterizzando del pari col termocauterio il peduncolo 
salpingeo. Si trova inoltre un fibromioma grosso quanto un’arancia pedun- 
colato, che si asporta, sì enucleano parimenti altri due piccoli fibromiomi 
sottosierosi come due noci. 

Decorso postoperatorio buono : l’inferma esce completamente guarita, 
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Caso III (Biagi). 


C..... C..... di anni 40, contadina, entra nell'ospedale di S. Giovanni il 26 ot- 
tobre 1902. Ha goduto sempre buona salute; niuna irregolarità mestruale, tranne 
negli ultimi quattro mesi in cui si ebbe assenza dei mestrui, con vomiti 
mattutini, per cui l’inferma crede di essere incinta: ebbe già un parto nor- 
male. Or sono quattro giorni fu colta improvvisamente, dopo aver lavorato 
l'intiera giornata a lavare, da un fiero dolore nel quadrante inferiore destro 
dell'addome irradiantesi alla coscia dello stesso lato: contemporaneamente 
notò l'insorgere di febbre preceduta da leggero brivido, che però dopo due 
giorni scomparve, senza essersi di molto elevata, a suo dire. Dal principio 
dei disturbi non ha più defecato, né ebbe mai singhiozzo : in precedenza non 
notò mai l’esistenza di alcun tumore nell’addome. 

L’addome si presenta in foto aumentato di volume, è dolente alla pres- 
sione sopratutto nel quadrante inferiore destro. Le pareti muscolari sono 
in stato di tensione, e rigide, per cui a stento si riesce a palpare un tumore 
a consistenza duro-elastica che si estende fino a tre centimetri sotto l'ipo- 
condrio destro e col suo margine interno dista dalla linea mediana per tre 
dita trasverse circa ed in basso oltrepassa la spina iliaca anterior-superiore 
affondandosi nella fossa iliaca. Non appare spostabile in nessun senso. La 
pressione esercitata sopra reca dolore, più forte in corrispondenza della linea 
che passa per il punto di Mac Burney. La percussione da suono ottuso in 
corrispondenza della tumefazione. timpanico nel resto dell'addome, tranne 
in un’area soprastante al pube più di 4 dita trasverse che si diffonde a sini- 
stra ove è anche ottusa. 

I] riscontro vaginale fa sentire il collo dell'utero molle, l’orificio ampio ar- 
rotondato, il corpo dell'utero grande in antiflessione esagerata si avverte dal 
fornice anteriore: l'utero è mobile, i movimenti ad esso impressi non por- 
tano niun cambiamento nella tumefazione avvertita nel quadrante inferiore 
destro, di cui non si ha traccia nel fornice corrispondente : nulla in questo 
si avverte cercando di sollevare e spostare il tumore dall’addome. 

Gli altri organi sono normali. Lo stato generale dell’inferma è discreto; 
si nota solo un certo grado di ambascia ; l'aspetto è sofferente, però i linea- 
menti non sono stirati ed il colorito della mucosa buccale è roseo. I] polso 
è buono: si contano 120) pulsazioni. 

‘Le urine contengono albumina, gran copia di indacano. 

Si pratica un enteroclisma di olio, in seguito al quale non emette che 
poche cibale. 

Il giorno 28 si ha vomito bilioso e fecaloide che si ripete nel giorno 29. 

Il massimo di temperatura in questi giorni fu di 37° 6; 1 ripetuti clisteri 
noti provocarono emissioni di feci. 

Il giorno 30 sì nota un rilevante peggioramento dello stato generale, polso 
filiforme a 140 pulsazioni, l'addome notevolmente meteorico e dolente. Lo 
aspetto dellinfermia però non risponde all’aggravamento dei sintomi locali, 
Il sensorio è abbastanza ben conservato. Alla sera però le condizioni si fanno 
più gravi per cui si decide l'intervento. 

Operazione. — 30 ottobre 1902. — Narcosi mortino-cloroformica. Sotto 
narcosi ottenuto il rilasciamento dei muscoli addominali, sì avverte un tu- 
more della grandezza circa di una testa di feto a superficie liscia equabile, 
poco spostabile nel senso trasversale che si estrinseca verso |’ ipocondrio, 
solo di poco in basso sorpassa la linea ileo-ombelicale. Si pratica il tagho 
iliaco, prolungato in alto verso l’arcata costale. 


Il grasso properitoneale è alquanto edematoso, si incide il peritoneo 
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con fuoriescita di poco liquido siero-ematico; si capita su di un tumore 
grande quanto una testa di feto a superficie liscia, di colorito quasi ovun- 
que ardesiaco, aderente leggermente per la sua faccia posteriore all'estremo 
cecale, aderenze che cedono facilmente alla trazione. Così liberato il tumore 
si trova esser questo lungamente peduncolato, per un picciuolo di più di 
6 centimetri costituito in parte dal peduncolo proprio del tumore, in parte 
dall’estremo tubarico torto tre volte su se stesso. Si seziona la tuba fra 
due lacci, cauterizzando il moncone e si asporta il tumore: si riunisce per 
prima. 

L'occlusione intestinale si mantiene ancora per tre giorni non ostante 
l'uso ripetuto di clisteri. Coll'’amministrazione di purganti oleosi finalmente 
si ha apertura dell’alvo con diarrea profusa, che persiste a lungo, infrena- 
bile. Cessata questa, l'inferma comincia a riprendere di forze e da allora il 
decorso post’operativo è dei migliori. 

Reperto macroscopico ed istoloyico del tumore. — È una cisti dermoi- 
dale a contenuto giallo uovo che in breve si addensa, con grande abbon- 
danza di peli in parte liberi, aggruppati, in parte impiantati sulle pareti. 
La cavità della cisti è divisa da setti e sepimenti in molteplici cavità indi- 
pendenti o comunicanti fra loro. Lo spessore delle pareti è vario ; il colorito 
loro generale è ardesico o bruno ematico, sono fragili e frabili, la super- 
‘icie più interna è lucente e lascia trasparire la pigmentazione della parete 
sottostante: solo in alcuni punti limitati il colorito normale è conservato. 
Sezionando i punti di maggiore spessore si trovano infarti emorragici e 
squammé ossee. 

Il peduncolo è costituito in parte dai vasi circondati di connettivo infil- 
trato, edematoso, di colorito nerastro ; i vasi hanno grosso calibro; in al- 
cuni il sangue è coagulato; parte del peduncolo è costituito dalla tuba 
stirata, allungata, che ha seguito il picciuolo nella triplice torsione fino a 
poca distanza dal suo impianto sull’utero, ove il colorito torna a farsi nor- 
male, da ardesiaco quale si presenta all'estremo. Le spirali di torsione vanno 
dall'interno all'esterno, dal basso in alto. 

Osservando al microscopio i tagli praticati in corrispondenza dei punti 
non alterati dalla pigmentazione e dalla infiltrazione ematica troviamo la 
parete costituita essenzialmente di due parti, una parte l’interna che guarda 
la cavità cistica esclusivamente epiteliale ed una parte più esterna esclusi- 
vamente o prevalentemente connettivale a seconda che le sezioni furono 
prese da uno stesso tratto o da tratti differenti. Infatti in alcune sezioni 
procedendo dalla periferia verso l'interno si trova dapprima un tessuto con- 
nettivo sclerotico con fasci disposti parallelamente all'andamento della pa- 
rete cistica, in modo quasi regolare, il cui decorso procedendo verso lo in- 
terno si fa irregolare, flessuoso e s’intersecano fra di loro dando origine a 
numerosi spazi interfascicolari, mentre la parte nucleare si fa più abbon- 
dante e costituita all'interno da elementi connettivali fusati od ovalari, non- 
chè da linfociti, sparsi od aggruppati a zolle, limitati da un addensamento 
di connettivo, come veri follicoli: sono inoltre frequentissime ovunque ma 
sopratutto in vicimanza dell'epitelio le fibrocellule muscolari, le quali tal- 
volta formano delle zone ristrette. allungate, parallele alla direzione del 
rivestimento epiteliale. I vasi sono amplii. grandi e perfettamente costi- 
tuiti, e son tutti ripieni di sangue, altrove il contenuto loro è come granu- 
loso, polverulento e si ha intensa proliferazione dall'interno, altrove infine 
st hanno veri focolai emorragici e presenza di pigmento: in alcune sezioni 
trovo anche sotto la zona epiteliale la struttura propria del tessuto cellulo- 
adiposo. Lo strato epiteliale è generalmente basso nei punti aventi il tipo 
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suddetto, sono poche file di clementi sovrapposti, di cui negli strati profondi 
gli unì fan seguito all’altro con ordine, ed hanno nucleo grande e scarso 
protoplasma, laddove negli strati sovrastanti si trova nucleo piccolo e pro- 
porzionato al protoplasma abbondante, chiaro, omogeneo; negli strati più 
interni in alcuni punti gli elementi privi affatto di nucleo formano una zona 
continua, rifrangente, in cul la individualità cellulare più non esiste e che 
si vede distaccata dalla parete cistica, in altri punti si ha negli strati più 
interni abbondanza di cellulle eleidiniche, altrove infine in seno agli elementi 
fatti pavimentosi e privati di nucleo si vedono dei vacuoli di grandezza 
varia e perfettamente chiari, di forma sferica, come nella metamorfosi adi- 
posa. Ma ciò che ci colpisce in detto strato epiteliale è la mancanza asso- 
luta di introtlessioni papillari per cui il suo limite è dato da una linea 
pochissimo accidentata e perfettamente distinta dalla parte connettivale sot- 
tostante. 

In sezioni prese da altri punti, mentre il tipo anatomico è fondamen- 
talmente uguale a quello descritto. noi troviamo grandi zone di tessuto 
mucoso a cellule rotonde o stellate, 

In altre sezioni infine il tipo anatomico è del tutto mutato: la parte 
epiteliale è più spessa e più ricca di cellule ad eleidina mentre nella parte 
connettivale si nota un'abbondanza veramente straordinaria di glandole aci- 
nose riportabili al tipo di glaudole sebacee, quali in via di sviluppo, quali 
perfettamente sviluppate e molte funzionanti, come ne attesta la metamor- 
fosi adiposa che colpisce gran parte di questi elementi. Alcune sono in rap- 
poro con peli, altre sboccano, indipendentemente, nella cavità cistica, e 
’epitelio di rivestimento di questa cavità si introflette a va a costituire il 
rivestimento epiteliale del corpo glandolare. In queste sezioni sì riscontrano 
inoltre diverse cavità di grandezza varia. ognuna circondata da una fascia 
epiteliale il cui tipo è identico a quello che riveste la parete cistica, cogli 
stessi fatti degenerativi dalla periferia verso il lume di ogni singola cavità. 
Alcune di queste cavità, e son le più grandi, sono affatto indipendenti dalla 
fascia epiteliare di rivestimento, altre invece sono in rapporto con questa 
per un peduncolo, per un’introflessione epiteliale che unisce le parti epite- 
tiali delle due cisti. Ed in alcuni punti, si vede una grande introflessione, 
come un grosso bottone che dalla periferia si addentra nella zona connet- 
tivale e nel centro di queste zolle, di queste introflessioni si hanno piccole 
cavità determinate dalla morte e dalla distruzione degli elementi cellulari ; 
e nelle cavità secondarie perfettamente costituite noi vediamo talvolta sboc- 
care 1 dotti di qualche glandola sebacea. . 


* 
“x * 


Nei nostri casì ci siamo trovati di fronte a due sorta di tumori: due 
cistomi semplici ed una cisti dermoide, con sede a sinistra in un caso, a 
destra in due casi: il rapporto di frequenza delle torsioni fu già studiato 
sia avuto riguardo alla qualità del tumore, sia alla sua sede. Il Thornton 
che fu il primo ad occuparsi dell'argomento trovò che su 57 torsioni si 
avevano 8 cisti dermoidi, quindi un rapporto del 15 per cento; le statistiche 
successive portano una diminuzione; così per il Rokitansky si avrebbe 
il 13.5 per cento e per il Finaz dal 6 al 7 per cento. E non ci renderemmo 
conto di questa notevole diminuzione che si ha dalle prime statistiche in 

3*C (41) 
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proposito, quale quella del Thornton che rimonta al 1887. alle ultime che 
son del 1898, se non pensando alla facilità maggiore con cui oggi si ope- 
rano le cisti ovariche, prima che sopravvenga qualunque incidente : sem- 
brerebbe dunque a prima vista che le dermoidi fra le varie cisti ovariche 
andassero incontro a torsione con una frequenza molto minore, ma così 
non è in realtà. E questo fatto non sfuggi al Thornton il quale stabili la 
frequenza delle cisti dermoidi per rispetto alle altre, che va dal 3 al 4 per 
cento; e per vero non vi avrebbe ragione, tanto più che nella cisti der- 
moide si hanno di solito tutti i fattori invocati come predisponenti alla torsione, 
peso maggiore, con volume piccolo, ineguaglianza d’accrescimento e mag- 
gior lunghezza del peduncolo. In quanto poi alla sede più frequente a destra 
per il Rokitansky ed il Lawson Tait, a sinistra per l’Olshausen ed il Pean, 
oggi si è concordi con il Terrillon, nell'affermare che il lato non ha più alcun 
valore nella localizzazione del morbo. 

Quello però che più ha preoccupato i chirurghi è il meccanismo di 
torsione, circa il modo di interpretarlo nella sua essenza. I momenti cau- 
«ali più varii e disparati furono addotti dai vari autori per ogni singolo caso 
che s'incontra nella letteratura, e gli autori più recenti hanno avuto molto 
da fare per raccoglierli ed ordinarli. In generale si ammettono cause intrin- 
seche e cause estrinseche capaci di agire sul tumore e provocarne la torsione : 
fra le cause intrinseche, la natura del tumore, la sua densità, la forma e la 
mobilità di esso, la sottigliezza e lunghezza rilevante del peduncolo, l’accre- 
scimento ineguale, mentre fra le estrinseche la mestruazione, la coesistenza 
di altri neoplasmi dell'utero o dell'altro ovaio, la gravidanza, le alternative di 
vacuità e replezione degli organi vicini, il rilasciamento delle pareti addomi- 
nali, i cambiamenti bruschi di posizione. Però ognuno di questi fattori, che 
ora ho accennato, è ben lungi dallo spiegarci esattamente il fenomeno, e 
questo anche quando non ‘uno solo ne venga invocato, ma più d’uno con- 
temporaneamente. Così alcuni di essi se trovano valore come cause dispo- 
nenti od al più determinanti, non valgono però a darci ragione della pro- 
gressività del fatto, vale a dire, sè comprendiamo come un peduncolo possa 
torcersi di mezzo giro o poco più, difficilmente comprendiamo le torsioni 
complete e tanto meno le torsioni multiple. E di molte cause addotte, ac- 
cade che non si riesca a spiegare il modo d’agire; le mestruazioni, la pre- 
senza di un altro tumore nell'ovaio rimanente o nell’ utero, la gravidanza, 
a mo’ di esempio, son fatti che certamente hanno un nesso con molte tor- 
sioni, e per convincersene basta dare uno sguardo al lavoro del Remy in 
cui son riportati ben 11 casi di torsioni in gravide, alle osservazioni di 
L. Tait, Pozzi, ecc. di tumori complicanti torsioni; ma l'essenza di questo 
nesso ci sfugge. 


Anche nei nostri tre casi queste incertezze tornano a presentarsi; una 
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delle pazienti infatti si è sgravata di recente, una è affetia da mestruazioni 
abbondantissime con fatti reattivi locali dolorosi: e la 3* è incinta di 4 mesi. 
Nel primo e nel terzo dei casi noi troviamo due dati anamnestici che 
a prima vista sembrano fra loro in contradizione aperta, a meno che nel 
caso terzo noi non ci limitiamo a spiegare tutto coll’eccesso di lavoro com- 
piuto dall’inferma nella giornata precedente al sopraggiungere della tor- 
sione : né i fibromi uterini concomitanti nel 2° caso potrebbero essere in- 
vocati come determinante fisico, come sempre è avvenuto nella generalità 
dei casi congeneri riferiti, giacchè di piccolo volume e graduale e lento 
sviluppo. 

Gli studi recentissimi del Payr portano molta luce in siffatta questione 
e ci permettono di interpretare al loro giusto valore alcuni fattori patogene- 
tici delle torsioni. I] Payr studiando anatomicamente e sperimentalmente la 
disposizione dei vasi nei peduncoli ha osservato che mentre le vene sono 
superficiali e con decorso fiessuoso, quasi rampanti lungo il peduncolo 
stesso, l'arteria è situata quasi sempre nella profondità e fra le une e l'altra 
una zona di connettivo lasso che porta vasi e nervi: ne viene di conse- 
guenza che le vene sono molto più lunghe delle arterie e dotate come sono 
di pareti relativamente sottili e cedevoli, in loro paragone l'arteria viene a 
rappresentare come un'asta rigida, e son le prime a risentire gli effetti 
delle pressioni, laddove l'arteria non li risente od in piccolo grado. 

Se quindi noi pensiamo ad una causa qualsiasi che ostacoli per un 
momento il deflusso venoso, noi abbiamo tutte le condizioni per un sovra- 
riempimento delle vene; è il sangue arterioso che continua a passare e 
non trovando vie d’uscita, sì accumula nelle vene: normalmente un tubo 
di gomma che si trovi in queste condizioni, vale a dire di essere adattato 
su di un’asta rigida, avendo una lunghezza maggiore, sottoposto all’alta 
pressione di una colonna d’acqua immessa nel suo lume, non potendo di- 
stendersi tende ad inflettersi ad arco, la cui corda è il mezzo rigido che 
ne fissa gli estremi: lo stesso accade nelle vene di un picciuolo, esse si 
spiegano e da flessuose si fanno diritte disponendosi ad arco sull’arteria 
stessa. 

Ma la stasi non tarda a portare edema, intiltrazione del cellulare inter- 
posto fra la vena e l'arteria, venendo di conseguenza a mancare la sua 
lassità e la sua cedevolezza, la vena non può spiegarsi ulteriormente e 
fissa per tutto un lato della sua parete è impossibilitata a distendersi; e 
tutta la pressione viene ad esercitarsi sulla superticie di parete libera, e ne 
origina di conseguenza un movimento elicoide che si trasmette a tutto il 
picciuolo e si esagera, persistendo ed esagerandosi le condizioni che l'hanno 
prodotto. 


Queste ricerche sperimentali del Payr c'illuminano perfettamente sul 
Sy 
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meccanismo della torsione completa, semplice o multipla, del peduncolo e 
del come possa aversì la detorsione completa o la remissione dei sintomi 
cessate le cause che produssero la stasi o migliorando in qualsivoglia modo 
le condizioni del circolo refluo. Ed in base ad essi noi siamo autorizzati ad 
abbandonare la consueta divisione in cause intrinseche ed estrinseche, per 
farne un'altra più razionale e più precisa, in cui si distinguano cause di- 
sponenti, cause determinanti e cause coadiuvanti. Fra le cause disponenti 
noi porremo la natura e la qualità dal tumore, la sua estrema mobilità, il 
suo accrescimento ineguale, la sua situazione nell’addome, la lunghezza e 
sottigliezza del peduncolo. Misi anche la posizione addominale della cisti 
ira le cause disponenti e non solo per la maggior facilità di movimento che 
viene ad avere in questa guisa, adagiata sulle pareti del distretto supe- 
riore coperte di sierose perfettamente lisce ed inclinate di ben 60° in basso 
ed in avanti, ma anche perchè risulta dalle osservazioni del Freund che 
l'ovaio per portarsi dal piccolo bacino nell’addome deve subire una torsione 
di circa 90°. 

Ora se questa è ben lungi dall'essere di per sé sola un fatto pato- 
logico, il Rokintasky ha dimostrato in modo certo che può avere un grande 
valore come coefficiente. Altro fatto che dispone alla torsione secondo il 
Payr sarebbe Ja presenza di aderenze che fissino in alto la cisti, e ciò si 
comprende quando si pensi che in questa guisa essa viene quasi a trovarsi 
sospesa e nelle migliori condizioni per rotare sul suo asse: egli notò questo 
fatto in un caso occorsogli, che descrive. Però l’importanza delle aderenze 
deve essere relativa, e vi possono essere cisti, le quali, per quanto ade- 
renti apicalmente, spostabilissime, con lungo peduncolo, mai vanno incontro 
a torsione: ne è prova il caso seguente occorso in Clinica: 

A. G. da Caltanissetta, di anni 11, entra in Clinica il 25 aprile 1903. È 
paziente da qualche tempo di stitichezza ostinata. Nel novembre e nel gen- 
naio fu colta da febbre con brivido, che, la prima volta, con tipo subcon- 
linuo, si protrasse per 7 giorni; la 2" durò solo 24 ore, e fu seguita dalla 
comparsa di una tumefazione del volume di un uovo di gallina nel qua- 
drante inferiore di destra, spostabilissima in tutti i diametri. 

Allispezione si nota una tumefazione in toto della regione ipogastrica, 
con un maximum a 3 dita sotto l'ombelico, tumetazione che sì arresta in 

rossimità del pube, da cui è separata per un solco. Si palpa un tumore 
irregolarmente reniforme, della grandezza di un rene adulto, occupante una 
area che va da 2 dita sotto l’arcata costale, lungo la linea mammillare fino 
a 2 dita dal pube sulla linea mediana e diffondentesi lateralmente indietro 
fino a 3 centimetri all’indentro della spina iliaca anteriore superiore. Ha 
superticie liscia uniforme, è fluttuante. 

Si sposta in alto fin nella regione epigastrica, in basso e a sinistra 
è meno spostabile: a destra invece sì riporta fin quasi nell’ipocondrio. 
Scarso liquido nel peritoneo. Non sì può fare l'esplorazione vaginale. 


All'atto operativo si trova una cisti dermoide dell’ovaia destra, che del 


resto il mio maestro aveva già prima diagnosticata, fissa superiormente 
(44) 
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al peritoneo parietale ed all’omento, fornita di un lungo peduncolo costituito 
parte dal ligamento tubo ovarico e parte dalla tuba stessa, con contenuto 
purulento (e questo ci spiega gli attacchi febbrili) senza traccia alcuna di 
torsione in atto 0 pregressa; ed il fatto anatomico è corroborato dal fatto 
clinico che mai si ebbe il minimo sintoma della torsione. 


Vi possono essere d’altro canto dei tumori che si torcono pur essendo 
nelle peggiori condizioni di torsione per volume, superficie ineguale e pe- 
duncolo grosso e corto: dobbiamo quindi ritenere che tutti i predisponenti 
di solito riferiti abbiano per lo meno un valore molto relativo. Passando 
allo studio delle cause determinanti noi troviamo anzitutto le alternative di 
vacuità o di replezione degli organi vicini: L. Tait, Rokintasky, Vercoutre 
riferiscono a ciò la maggior parte delle torsioni, sopratutto all’S iliaca; e 
certo se molto vi può esser di vero, sarebbe assurdo però generalizzare 
di troppo, tanto più quando si pensi che la torsione è un fatto abbastanza 
raro. Anche i bruschi cambiamenti di posizione, i movimenti repentini pos- 
sono aver gran valore. 

Come si vede, le cause determinanti spesso possono esser tali da sfug- 
gire alla nostra osservazione: il loro modo d’agire consiste nell'esagerare 
le cause di disposizione se esistono o crearne addirittura, in guisa da sta- 
bilire quelle tali condizioni di circolo per cui la torsione può svolgersi. A 
mo’ di esempio, una cisti ovarica immigrata dal bacino nell'addome è gia 
sotto un certo grado di torsione, però questo grado di torsione è compa- 
tibile colla vita della cisti, e non è capace di provocare quella tale reazione 
per parte dell'organismo che costituisce il quadro dell’accidente; se però 
per una ragione qualsiasi, come un movimento brusco od altro, questa 
torsione sì esagera, ecco entrare in campo la stasi e la progressività della 
lesione fino alla torsione completa o multipla. 

lo credo quindi che la presenza di altri tumori negli organi vicini, la 
gravidanza, le mestruazioni abbiano da invocarsi non come cause deter- 
minanti, ma come concause di grandissimo valore, creando una disposi- 
zione tale per cui l'equilibrio al minimo fatto si rompe: giacchè non è alla 
loro azione meccanica che dobbiamo riferirci, essendo lo sviluppo di un 
tumore qualsiasi sempre tanto lento e graduale da esser compatibile con 
ogni adattamento, ma è all'enorme quantità di sangue in più, che per la 
loro presenza richiamano nella sfera genitale, creandovi condizioni di ten- 
sione e di pressione tali che il minimo ostacolo è capace di portare in 
breve l’effetto massimo. 

È così che nel caso 3° io metto in rapporto la gravidanza colla torsione; 
e anche il caso 1°, che potrebbe sembrare in antitesi, si spiega nel modo 
suddetto: è una donna gravida, soggetta a ripetuti attacchi di torsioni; ad 


un dato momento partorisce, è naturale che i bruschi e repentini muta- 
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menti dell'utero durante il travaglio ed il periodo espulsivo abbiano esage- 
rato le condizioni di torsione, aggiungi a queste l’iperemia ogni giorno 
decrescente ed ecco che ci spieghiamo come solo ad una certa distanza da 
quella che fu la causa vera determinante, sia scoppiato il quadro della 
torsione, con un tipo lento e remissivo. E le mestruazioni dolorose ed ab- 
bondantissime del caso 2° vengono con chiarezza ad assumere il posto che 
loro compete nella patogenesi della torsione stessa. 


Dal punto di vista anatomopatologico a ben poche considerazioni si 
prestano | Casi nostri; noi troviamo rappresentati tutti i tipi anatomici, dalla 
iperemia con stasi e pigmentazione del contenuto cistico, alla infiltrazione 
sanguigna ed incipiente necrosi delle pareti. E queste condizioni da noi 
riscontrate nel dermoide ci impedirono di procedere ad uno studio istoge- 
netico del tumore stesso, che, per il soggetto, in cui si è svolto, per il tipo 
che presentava costituisce uno di quegli esemplari la cui istogenesi è dubbia 
e si presta ad essere interpretata tanto per una gravidanza ovarica, quanto 
per una inclusione fetale o per una partenogenesi. 

Interesse di gran lunga maggiore ha invece la ‘sintomatologia nei casi 
nostri, giacchè è nostro avviso che solo la conoscenza esatta di tutte le 
difficoltà, di tutte le cause di errore solite a presentarsi ogni volta che ci 
troviamo di fronte ad aflezioni simili, può migliorare il criterio diagnostico 
nostro circa esse aflezioni ancora incerto e non ben determinato. 

Nel caso tipico di torsione noi abbiamo un soggetto, che nella migliore 
salute, o dopo antecedenti parossistici, ad un dato momento è colto improv- 
visamente da un dolore atroce alla fossa iliaca, che si irradia nel resto 
dell'addome o alla gamba, vomito alimentare, biliare ed anche fecaloide, | 
chiusura completa del ventre: l'addome in breve si fa meteorico, con tracce 
di liquido endo-peritoncale, il polso addominale, lo stato generale ed il 
sensorio discreti nonostante il senso di ambascia e l'aspetto sofferente. Però 
a lato di questo quadro sintomatico, che del resto è ben lungi dall'essere 
caratteristico e speciale della torsione, in ogni caso s’innestano tanti e tali 
sintomi, da indurre facilmente errore di diagnosi. Il più delle volte, anche 
con soggetti intelligenti, non possiamo giungere a stabilire se prima dell'ac- 
cidente finale fosse stata accertata l’esistenza di un tumore nell'addome, 
vuoi per i disturbi veramente lievi soliti ad aversi in queste affezioni, anche 
quando il tumore ha volume discreto, vuoi perchè di solito si tratta di 
tumor piccoli ad evoluzione lenta e graduale: il dolore stesso può avere 
una sede anomala: così nel primo nostro caso noi troviamo un dolore lom- 


bare che si ripete ad ogni accesso parossistico, con tutti i caratteri del dolore 
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renale, e se negli esami ripetuti, cedendo alquanto le condizioni dell'addome, 
non fossimo riusciti a palpare il tumore, avremmo incorso nel rischio di 
ripetere l'errore diagnostico precedente, con cui si era ammessa l'esistenza 
di coliche renali. E questa difficoltà nella palpazione esiste e noi dobbiamo 
metterla in conto del grado rilevante di tensione, e del meteorismo solito 
ad aversi in questa forma morbosa; per cul a stento possiamo farci un 
esatto concetto se ci troviamo di fronte ad un tumore limitato oppur no, 
nonchè dei caratteri di superficie, di consistenza, di spostabilità: nel caso 3° 
potei io stesso notare questa differenza durante la narcosi. Il tumore che 
aveva tutto il carattere di un impacco diffuso ad ammalata sveglia, in nar- 
così si limitava, diveniva spostabile, e si aveva la percezione esatta della 
sua posizione vera nell’addome, riuscendo a constatare come esso si estrin- 
secasse per gran parte sopra della lima di Mac-Burney. Ciò che si av- 
verte sempre è la dolorabilità alla palpazione, che sta ad indicare la rea- 
zione del peritoneo, ma anche questo dolore può contribuire all'errore dia- 
gnostico, quando per esempio nelle condizioni del caso 3° noi lo troviamo 
limitato o quasi al punto di Mac-Burney, nè sempre noi possiamo fare 
assegnamento sull’esplorazione rettale e vaginale. 

L'esplorazione rettale è poco fedele, e riuscendo negativa nou ci dà 
nessun criterio esclusivo; il Legueu però in un caso potè fare la diagnosi 
di torsione, in ogni modo nou credo che sia questa la via per potere ap- 
prezzare financo il peduncolo torto come crederono alcuni chirurghi. Ben 
più interessante è l'esplorazione vaginale, ma posson darsi due casi: o che 
vi dobbiamo rinunziare per la verginità della donna o che non ci fornisca 
alcun criterio diagnostico; è questo un fatto raro, ma può accadere sopra- 
tutto quando si ha che fare con tumori ad evoluzione puramente addomi- 
nale e che non si riportano in posizione intrapelvica, come appunto nel 
caso 3". 

Raro avviene di percepire quello che va sotto il nome di segno di Warnek; 
egli pretende di aver potuto sentire un peduncolo torto a spirale, che sol- 
levando il tumore addominale si tendeva; nel caso 2°, senza avere la per. 
cizione della spirale di Warnek, si sentiva una specie di cordone trasver- 
sale, diretto obliquamente in alto, che seguiva i movimenti del tumore ad- 
dominale, e questo fatto io lo ritengo già di per sè un caso eccezionale, 
consultando i casi numerosi di torsione che sono stati riferiti. 

La temperatura stessa può variare di molto, dall’ipopiressia sì può 
audare fino ai 39°.5-40: così nel 1" e 2° caso andò dai 38° ai 38°.5 con 
tipo subcontinuo remittente vespertino; nel 3° invece l’inferma ci parla di 
febbre che accompagnò l'insorgenza dei fenomeni, ma durante la nostra 
osservazione la temperatura non si elevò che qualche decimo sopra il nor- 


male (fino a 37°.5). - 
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Come ben si vede adunque, oltre di un quadro morboso fondamentale 
in cui si possono riportare senza disagio molte altre forme patologiche, noi 
ci troviamo in presenza di tale una varietà di sintomi, per cul sempre piu 
ci si distacca dal tipo e le somiglianze con le forme suddette vediamo farsi 
Maggiori. 

Ed io qui non discuterò di quei fenomeni morbosi proprii dei tumori 
ovarici, la cui diagnosi differenziale è assolutamente impossibile, perchè ne 
condurrebbe di troppo lungi dal nostro obbietto: tali sono lo stiramento sul 
peduncolo, l'emorragia nello spessore stesso della cisti e lo strozzamento 
del peduncolo. Non credo però fuori di luogo ricordare il caso clinico da 
noi in precedenza riferito in cui Ja suppurazione della cisti portava aumento 
li temperatura e reazione peritoneale, associata a stipsi ostinata, che si pre- 
stavano ad essere facilmente interpretate come uno di quei casì a torsione 
lenta, non infrequenti a riscontrarsi. Ma due sono le forme morbose che 
prime vengono alla mente del chirurgo e che è del massimo interesse esclu- 
dere e per la prognosi e per l'intervento, l’occlusione intestinale e l'appen- 
dicite. 

Pensiamo per un momento ad un’inferma il cui stato generale sia grave, 
polso addominale fino a 140, addome meteorico o con le pareti in difesa, 
che a stento lasciano palpare un tumore nella fossa iliaca destra di cul però 
non è possibile apprezzare con precisione i caratteri: questa inferma si lagna 
di dolore atroce alla parte, che si esacerba alla pressione in modo caratte- 
ristico in corrispondenza del punto di Mac-Burney; ha vomitato, vomito 
biliare e fecaloide, ha fatti di occlusione, qualche piccola oscillazione di tem- 
peratura; racconta però che l’accidente si iniziò con febbre, preceduta da 
sensazione di freddo e che questa febbre si mantenne per due giorni. È questo 
il caso nostro 3" in cui i segni erano tali che la diagnosi di appendicite po- 
teva ben essere giustificata; forse oggi, lontani dal malato, troveremmo che 
lo stato generale era poco colpito in confronto di quanto avviene nell’ap- 
pendicite, il sensorio abbastanza conservato, il decorso termico poco rispon- 
dente alla flogosi dell’appendice; ma questi dati passavano in seconda linea 
di fronte ad altri sintomi netti e gravi, quali la dolorabilità fissa al punto 
di Mac-Burney, l'apparente poca limitazione del tumore, la sua fissità: si 
aggiunga l'esito negativo dell’'esplorazione vaginale, le note anamnestiche 
pure negative, e l’errore diagnostico trova in gran parte giustificazione. E 
nella letteratura trovo un caso simile di Brooks Wels, di Pierre Delbet, un 
caso di Coignerai, ed uno di Legueu: nel caso di Legueu l'errore era tanto 
più facile im quanto l'ammalata febbricitava ed era in preda ad uno stato 
generale grave; l'esplorazione vaginale non si era potuta fare perchè l’in- 
ferma di 11 anni era allo stato verginale, e la diagnosi vera non si fece che 


a ventre aperto, ciò che avvenne nel caso 3°, per quanto sotto narcosi le 
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condizioni del tumore variassero di molto, sia perchè appariva ben delimi- 
tato, sia perchè in massima parte si estrinsecava sopra la linea di Mac 
Burney, ed era alquanto spostabile nel senso trasversale, tanto che alla 
nostra mente si presentò allora il sospetto o di un’occlusione per un osta- 
colo, o di una cisti torta. 

Il Bouilly ed il Legueu hanno tentato di ricostruire un quadro che per- 
metta la differenziazione tra le due forme. Nell’appendicite l'esordio è meno 
fragoroso, ma d’emblée si va alla gravità massima, il dolore più sordo e 
continuo, la difesa muscolare limitata a destra, l’enfiore dell'addome più 
generalizzato, il polso ha il carattere addominale più accentuato, lo stato 
generale migliore, la temperatura elevata e che si mantiene tale, salvo casi 
eccezionali, l'esame vaginale negativo. 

Ognuno vede però come questo rappresenti solo il tipo dell’appendicite, 
da cui le forme comuni possono grandemente discostarsi, tanto che lo stesso 
Legueu conclude che spesso per la diagnosi non si hanno a disposizione 
che degli indizi, delle nuances ed ancor esse vaghe ed incerte. Giacché pos- 
sono aversi appendiciti gravissime che sì svolgono con una temperatura 
di 37°.2-37°.5: e sono state studiate forme di appendicite di origine annes- 
suale, in cui il tumore appendicitico si continua e forma un tutt'uno col 
tumore annessuale, rendendosi così accessibile alla palpazione dalla via del 
fornice e noi stessi in Clinica potemmo osservarne un caso: 

Maria B., di Acquapendente, di anni 35, entra in Clinica ai primi di 
marzo. Nulla nel gentilizio: fu sempre mestruata normalmente fino all’ago- 
sto 1901, sul finire del qual mese è colta da dolore violento in tutta la re- 
gione addominale destra, specie verso la fossa iliaca dello stesso lato, dove 
sì avvertiva un’'intumescenza dolentissima; tale dolore si irradiava verso la 
regione lombare; contemporaneamente fatti di occlusione e forte febbre con 
brividi. Col sopraggiungere della mestruazione questi dolori andarono sempre 
scemando, solo rimaneva un senso di peso alla fossa iliaca destra che spa- 
riva qualche tempo dopo. Gli stessi fatti si ripeterono altre quattro volte 
sempre con uguali caratteri e nelle ricorrenze mestruali. 

In quest’ inferma si notava un tumore che in alto giungeva a due dita 
sopra la spina iliaca anteriore superiore, mentre all’interno il suo limite è 
a due dita della linea mediana. Il tumore si continuava in basso fin nella 
pelvi e dal fornice laterale di destra si raggiungeva una massa di consistenza 
elastica, che subiva tutti i movimenti dati alla porzione addominale del 
tumore, ed affatto indipendente dall’utero. 

Sottoposta a ripetute irrigazioni vaginali calde, ed al riposo, il tumore 
che si estrinsecava nei fornici andò man mano riducendosi fin quasi a non 
palparsi più, mentre, per quanto ridotta, la tumefazione ancora si mante- 


neva dal lato della fossa iliaca, 
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All'atto operativo si trova l’appendice in posizione pelvica presa in un 
impacco fibroso, nel cul mezzo era un ascessetto come una noce avellana, 
il quale impacco si diffondeva nella pelvi verso l'annesso, tornato normale. 

E questa coesistenza dell'appendicite e dell’annessite è cosa tutt'altro 
che rara e può venire tanto da una posizione discendente interna dell’ap- 
pendice, che sì rinviene circa nel 41 per cento dei casi, quanto da una posi- 
zione alta dell'annesso. Il caso più frequente è che l'annesso sia il punto 
di partenza dell’ infezione, ma può aversi anche un'infezione primitiva del- 
l'appendice. In cgni modo la forma clinica che ne risulta può essere tale, 
molte volte, da lasciarci dubbiosi nella diagnosi, sopratutto quando non si 
può rilevare con esattezza la tumefazione. 

Neanche dunque un esame vaginale positivo può salvaguardarci da un 
errore, quando non soccorrano dei dati anamnestici precisi; il Legueu in 
ijuesti casi fa molto assegnamento sulla bilateralità della lesione, che depone 
per un’annessite, ma anche questo criterio può non infrequentemente man- 
carci e la lesione essere unilaterale. 


* 
è « 


Avuto riguardd al loro decorso nei casi da noi riferiti dobbiamo di- 
stinguere tre tipi clinici diversi, Nel caso primo dopo uno scoppio violento 
dei sintomi, non tarda ad aversi una remissione lenta e graduale; nel se- 
condo caso invece l'ingresso del morbo è meno violento, e i sintomi al- 
quanto alleviati sì protraggono a lungo; nel terzo, infine, ad una sindrome 
iniziale grave segue un aggravarsi continuo e rapido, per cui l'intervento 
si rende urgente. 

Son questi i tipi clinici soliti ad aversi nelle torsioni del peduncolo : nel 
primo caso, ed in parte anche nel secondo, la posizione anormale assunta 
dal tumore tende a stabilirsi: e questo è stato anche osservato, e sì è 
trovato che la circolazione può gradatamente stabilirsi nel tumore torto, 
sopratutto in virtù di aderenze che si vanno formando, ed aversi in se- 
vuito uno stato di relativo benessere per un tempo più o meno lungo. 

E la celerità con cui possono cedere | sintomi peritoneali, come noi 
osserviamo nettamente nel primo caso, a me sembra la prova più evi- 
dente della natura patogenetica dei sintomi più gravi. 

Kitengo infatti, in base alle osservazioni mie ed u quelle consimili di 
altri, che la occlusione intestinale, il vomito, il polso celere non debbano, 
fin dal loro inizio, mettersi in conto, come vorrebbero taluni, fra cui il 
Legueu, di una flogosi peritoneale infettiva. Questi tipi clinici, in cui predo- 
mina il carattere della transitorietà, una con gli studi dell’ Hartmann e 


Morax e del Gosset, mi sembrano avvalorare l’idea del Maillard, il quale 
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ritiene i fatti di pseudostrozzamento di origine riflessa da stiramento ed 
irritazione del plesso solare da cui emanano i nervi del legamento largo e 
del peduncolo. 

E questa idea del Maillard non era nuova; già il Thiriac aveva dimo- 
strato sperimentalmente che nei cani eccitando detto plesso si aveva dolore 
e vomito. 

Del resto una sola volta Hartmann ed il Raymond trovarono un cocco 
piccolo, poco o nulla patogeno, ed il Legneu stesso che parteggia per la 
peritonite settica, in certi casi ritiene che si debba negare l’esistenza di 
tale sepsi. 

Una gran parte dei fenomeni sarebbero dunque d'ordine paralitico : né 
vale l’obbiezione di Duplay, il quale mostra non comprendere come, am- 
messa la dottrina della paralisi intestinale, debbano spiegarsi 1 vomiti osti- 
nati; 1 movimenti antiperistaltici sarebbero dunque conservati. Ma per 
spiegarci una occlusione non è necessario ammettere che tutte le anse 
intestinali rimangano paralizzate, basta la paralisi di un determinato 
distretto a spiegarla, e questo fatto fu controllato esattamente dal Michaux. 
Così si spiega l'arresto subitaneo in certi casi e la transitorietà dei 
sintomi. 

È certo però che il più delle volte in un tempo anche abbastanza 
breve; al substrato neuroparalitico che si ha nel peritoneo, non tarda a 
sovrapporsi la sepsi, ed è il colibacillo, come dimostra il Leyars, prove- 
niente dall'intestino e dalle trombe che la porta; ed allora i sintomi ri- 
mangono oltre l’atto operativo, ed, aggravandosi indipendentemente, possono 
portare alla morte; in ogni modo, nel caso più fortunato li vediamo pro- 
trarsi come nel caso terzo, tinchè cedono, al risorgere dello stato generale 
dell'infermo. 

Anche il Tavel, il Lanz e lo Schoereder non ammettono nell’inizio 
dell’accidente una peritonite settica e parlano di una forma chimica da 
corpo estraneo. 

L’ostacolo meccanico offerto dal tumore e di cui il Leyars è fautore 
nell’interpretare la patogenesi dell’occlusione, ostacolo, le cui cause sareb- 
bero da ricercarsi nell'’aumento di peso, di volume e nella fissazione del 
tumore, solo in casì limitatissimi può essere invocato. 

In ogni modo il pericolo più grave viene dalla sepsi del peritoneo, ed 
è questo che ci spinge ad operare anche quando i sintomi accennano a 
rimettere ; l'intervento, del resto, nel più dei casi si impone per Ja perma- 
nenza e gravità dei sintomi, e nessuno mai oggi farà assegnamento sulla 
eventualità di una guarigione spontanea. 

L’incisione iliaca obliqua da me adottata nel caso terzo trova la sua 


giustificazione nel dubbio diagnostico, ed io ricordo le parole del Leyars, 
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valer meglio trovare una cisti ovarica col taglio iliaco destro, che non una 
appendicite col taglio mediano. 

Oltre di che questo caso è sempre più la conferma che non costituisce 
la gravidanza una controindicazione all'atto operativo, e del resto le osser- 
vazioni analoghe sulla letteratura oramai sono numerosissime. 

29 maggio 1908. 
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Stafilococcemia a tipo piemico senza metastasi 


Contributo clinico alla dottrina della setticemia è piemia ed allo studio delle emolisine 
per il dott. G. PEREZ, aiuto. 
(Continuaz. e fine, v fasc. 8). 
Le sostanze tossiche possono infine causare ipotermia, come non di 


raro si verifica nelle saproemie e per l’azione di alcune proteine batte- 
riche, e decorrere con un quadro sintomatico più o meno grave. 


Avremo quindi per le tossiemie il tipo marantico, il tipo con ipertermia . 


(curva febbrile a fipo setticoemico), ed il tipo con ipotermia. 

Le batteriemie decorrono in genere con la sindrome tipica della 
setticemia degli antichi; il nostro caso però ci costringe ad ammettere 
l’esistenza di batteriemie pure, che possono decorrere con le manifesta- 
zioni generali della piemia, per cui potremo distinguere una bdatteriemia 
a tipo setticoemico ed una batteriemia a tracciato febbrile piemico. 

Le piemie, nel caso che si voglia accogliere anche la forma della 


piemia da embolia capillare de) Virchow (piemia da cultura pura del 
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Rosenbach, forma batterica pura di piemia del Jordan, del Muscatello e 
dell’Ottaviano) si possono suddividere in piemia trombo-embolica (forma 
classica) e piemia batterica pura (senza cioè trombo-embolie, ma da 
semplici accumuli batterici nei vasi capillari). 

Schematicamente potremmo così rappresentare tale classificazione: 


da tossine batteriche . | a tipo marantico. 





\ 
7 a P oe pa torn.) i _ a tipo ipertermico (dalla forma lieve 
OSSIEMIA . .( da ptomaine re LA alla setticoemica). 
da leucomaine . 
da veleni animali . a tipo /pofermico. 
da bacillo carbonchioso . 4 a tipo febbrile setticoemico (più o meno 
da streptococco . grave). 
RIEM . ) 
PATRE si da stafilococco (aureo, albo cee) - | 
da colibatterio, ece. a tipo febbrile picmico. 
da stafilococco (aureo, albo, ecc.)..) a tipo piemico franco o trombo-embo- 
co (f ica). 
Pimmia . . .{da streptococco. r100-(forna ‘o aes 


a tipo bafferico puro (?) (forma non an- 
da pneumococco, ecc. . . . . - cora del tutto definita). 


Fra le espressioni derivanti dall’associazione delle dette denomina- 
zioni di classe per designare le forme miste, sarebbero da conservarsi 
quella di batterio-piemia (settico-piemia degli antichi) che denota molti- 
plicazione di microrganismi nel sangue e presenza di focolai metastatici, 
e la quale può decorrere a tipo prevalentemente piemico o a tipo preva- 
lentemente setticoemico. 

Da mantenersi sarebbero anche, dal punto di vista etiologico, le de- 
nominazioni del Verneuil, di infezioni mono- e poli-microbiche, di esogene 
ed endogene (auto-intossicazioni, auto-infezioni, infezioni criptogenetiche); 
le altre, benchè spesso giustificate dai concetti che le hanno ispirate, 
sarebbero da evitarsi per non arrecare confusione. 

Le diverse classificazioni proposte per distinguere le singole varietà 
morbose, ad esempio le stafilomicosi (come hanno fatto il Kocher ed il 
Tavel) rientrano nell’accennata classificazione generale, e non servono 
che a specificare l’etiologia di tali affezioni. 11 nome di stafilomicosi non 
esprime altro che una affezione da stafilococchi, ma non ne indica punto 
il tipo clinico. Piuttosto che moltiplicare tali denominazioni per le diverse 
micosi, a seconda del batterio che le determina, credo che sarebbe più 
semplice ircluderle tutte nei grandi tipi sopra esposti. 

Una forma tossiemica può nell’ulteriore evoluzione del processo pas: 
sare in batteriemica e questa complicarsi con la piemica. 

In ogni caso adunque dovrebbe indicarsi anzitutto la forma, diciamo 


quasi anatomica (tossiemia, batteriemia, piemia) aS processo, seguiti, 
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dall'indicazione etiologica e del tipo clinico. L’infezione da noi riferita è 
quindi da definirsi quale battertemia stafilococcica, o più brevemente 
stafilococcemia a tipo piemico. 

Con la detta classificazione pertanto, la quale ci permette di ordi- 
nare schematicamente le nostre idee sui più svariati processi tossici ed 
infettivi generali, non ci è sempre facile dal semplice tipo clinico risalire 
alla forma anatomica ed alla natura del processo. 

In genere, a meno che non si abbia da fare con germi determinanti 
fenomeni specifici caratteristici, bisogna praticare l’esame batteriologico 
del sangue, 

Attenendoci alle affezioni causate dai comuni cocchi piogeni, pare 
che la piemia sia più frequentemente prodotta dagli stafilococchi, e la 
batteriemia a tipo setticoemico dagli streptococchi;. sì gli uni che gli 
altri di tali germi possono però determinare indifferentemente ora l’una 
ora l’altra delle dette due forme. 

Da alcuni si è cercato stabilire una diagnosi clinica differenziale tra 
stafilococcemia e streptococcemia, specialmente in base al decorso più 
benigno e meno acuto, talvolta anzi cronico, della prima in confronto 
della seconda, ed alla natura delle lesioni iniziali e consecutive. Un’infe- 
zione, ad esempio, sorta durante il puerperio, farà più propendere per 
un'infezione streptococcica, mentre un’infezione consecutiva ad un furun- 
colo o ad antrace, ci farà ammettere con molta probabilità un’infezione 
stafilococcica. Le lesioni delle sierose (ad esempio artrite, pleurite pu- 
rulenta), frequenti nelle infezioni streptococciche, sono eccezionali nelle 
forme stafilococciche (v. Deslongchamps), i cui luoghi prediletti di fissa- 
zione sono le ossa. | 

Anche il Brunner ritiene che sia per la curva termica (a differenza 
di quanto ammette il Petruschkv), sia per le altre manifestazioni ge- 
nerali, è, almeno sin’oggi, quasi impossibile differenziare clinicamente le 
forme stafilococciche dalle streptococciche. Una diagnosi differenziale si 
potrà al più fare in base agli accennati caratteri del focolaio primitivo; 
tale criterio però ci viene a mancare nei casi in cui la lesione iniziale 
nulla presenta dj patognomonico, o nel caso in cui si tratti d’infezioni 
criptogenetiche. 

Rimandiamo al lavoro del Kocher e del Tavel per quanto concerne 
lo studio clinico delle stafilomicosi, che presenta in chirurgia molto in- 
teresse, essendo la maggior parte delle infezioni per ferite chirurgiche 
dovuta, come risulta da numerose osservazioni dei detti autori, allo sta- 
filococco. 

Nel caso nostro, dato lo speciale decorso del processo morboso, non 


possiamo trovare dei criteri sufficienti per portare un valido contributo 
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alla detta diagnosi differenziale fra siafilococcemia e streptococcemia: la 
diversità infatti che da alcuni si vuole riconoscere nei sintomi di tali due 
infezioni si limita al caso in cui entrambe tecorrono con lo stesso tipo 
clinico (setticoemico). I sintomi nel nostro caso, malgrado il fausto esito 
del processo, sono stati assai gravi, la temperatura si è elevata durante 
gli accessi sui 40° C., fatto questo che non è frequente, secondo alcuni, a 
riscontrare nelle infezioni stafilococciche, lo stato generale dell’inferma 
era gravissimo; ciò starebbe a denotare che il carattere della relativa 
mitezza dei sintomi nelle infezioni stafilococciche, specie da stafilococco 
albo, è di assai dubbia importanza per stabilire una diagnosi differenziale. 

Dal lato anatomico rammenterò come in alcune forme gravi di sta- 
filococcemie, sieno stati rinvenuti (v. Kocher e Tavel) all’autopsia nume- 
rosi e piccolissimi focolai microbici nei reni, nei. polmoni, talvolta nei 
muscoli, senza dar luogo però sempre ad ascessi, ma restanti allo stato 
di semplici emorragie od infarti embolici. L'espressione quindi di stafilo- 
micosi (termine che non implica necessariamente la produzione di pus) 
metastasica potrebbe applicarsi tanto a simili casi, quanto a quelli in cui 
esistono focolai purulenti metastatici (piemia), nel qual caso il quadro 
clinico è differente. 

Or nel nostro caso, anche ammessa l’esistenza dei detti focolai (non 
suppurativi), non potremmo mai parlare di focolai piemici metastasici: 
detti focolai invero, i quali a seconda della loro estensione possono de- 
terminare disturbi circolatori più o. meno gravi nei vari organi, cioè in- 
farti, emorragie, necrosi (alterazioni di cui non si aveva nel nostro caso 
sintoma alcuno fisico o funzionale, che richiamasse su di esse la nostra 
attenzione) possono rinvenirsi in tutte le forme pure batteriemiche, ad 
esempio nel carbonchio. | 

Non crediamo però opportuno indicare tali casi, in cui l'accumulo di 
germi provoca disturbi circolatori senza reazione suppurativa, come forme 
metastasiche; l’espressione di metastasi, adottata dal Kocher e dal Tavel, 
potrebbc, usata in tale senso, generare equivoci, implicando essa il con- 
cetto della forma piemica e precisamente di quella forma designata come 


| piemia batterica pura. 1] detti casi, come gli accennati autori hanno os- 


servato, decorrono col puro tipo setticoemico, a volte con veri sintomi 
tifosi, febbre alta, continua o lievemente remittente, sensorio notevolmente 
depresso, lingua arida, gengive tumide con deposito poltaceo, addome 
teso e dolente, diarrea, vomito, dispnea, albuminuria, tumor di milza, ecc. 
Ciò sta a denotare come tali focolai sieno lungi dal determinare il tipo 
clinico accessionale, caratteristico delle forme piemiche. 

Solo nel caso che tali nidi batterici determinino reazione infiamma» 


toria suppurativa, potremo parlare di fucolai piemici, o di piemia, nel 
(4) 
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qual caso il tipo clinico si avvicinerà più o meno a quello della forma 
piemica classica, e col loro estendersi i focolai, nei casi in cui il processo 
si prolunga per un certo tempo, non tarderanno a rendersi clinicamente 
apprezzabili. 

Tale trasformazione purulenta, per le ragioni già esposte, era nel 
nostro caso da escludersi; l'eventuale esistenza dei detti focolai micro- 
bici senza reazione alcuna suppurativa non implica menomamente il con- 
cetto di forma piemica, essendo frequente anche nelle forme pure batte- 
riemiche, decorrenti con i sintomi tipici della setticemia. 

Ma anche ammesso per un momento che focolai ascessuali micro- 
scopici si fossero formati, e tali da restare per circa un mese circoscritti, 
senza rendersi clinicamente manifesti, essi non potrebbero spiegarci suf- 
ficientemente il quadro sintomatico esistente nel nostro caso. È stato in- 
fatti visto che la forma cosidetta di piemia batterica pura o da embolie 
capillari, caratterizzata appunto anatomicamente dai detti focolai, decorre 
sovente senza brividi o con brividi poco accentuati, ed a tipo febbrile 
irregolare, presentante una certa intermittenza, non però col tipico carat- 
tere accessionale della forma piemica classica. | 

Per spiegare tale carattere, abbastanza spiccato nel nostro caso, non 
possiamo quindi invocare solo la presenza di tali ascessolini, ma altri 
fattori (quelli da noi sopra esposti) inerenti alla lesione iniziale, e la con- 
ferma di ciò sta nel fatto della rapida scomparsa dei sintomi contempo- 
raneamente all'eliminazione della membrana cistica. Essi quindi dovevano 
essere indipendenti dagli accennati focolai, i quali (se fossero esistiti) 
avrebbero con ogni verosimiglianza continuata la loro evoluzione, anche 
dopo l'eliminazione della detta membrana e disinfezione del cavo residuale, in 
guisa che il processo, pur attenuandosi, avrebbe, almeno per un certo 
tempo, mantenuto il suo quadro sintomatico. 

Sia dal lato anatomico che da quello clinico e patogenetico ai detti 
focolai purulenti spetterebbe quindi un’importanza secondaria, e sarebbero 
lungi dall'avere lo stesso valore di quelle metastasi che formano il ca- 
rattere anatomico, la base sintomatica e gli esiti dei veri processi pie- 
mici. i 

Anche ricorrendo quindi alla detta ipotesi, non giustificata per altro 
dai fatti clinici, sarebbe sempre poco opportuna la designazione del nostro 
caso quale piemia, i focolai microscopici ascessuali presupposti non rap- 
presentando la caratteristica del processo, ma una particolarità anatomo- 
patologica di ordine secondario, a differenza di quanto si verifica in ogni 
forma di piemia, in cui il quadro clinico trova la sua ragion d’essere e 
la sua spiegazione nella maniera di formarsi e nell’ulteriore decorso ed 


esito delle metastasi. 
(5) 
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Considerato adunque il nostro caso come una stafilococcemia a tipo 
piemico, e spiegata la sindrome clinica nel modo più sopra esposto ci 
resta a mettere in rilievo due fatti di speciale interesse, cioè l’intensa 
batteriuria e l’ipoglobulia accentuatissima esistenti nella nostra inferma. 


Batteriuria. 


In ogni infezione od intossicazione, com'è noto, i germi o le tos- 
sine circolanti nel sangue vengono in parte distrutti nell'organismo stesso, 
in parte allontanati dal corpo per le diverse vie escretive e secretive, fra 
cui importantissima la via urinaria. 

Tale processo di eliminazione dei germi per le urine, che nelle infe- 
zioni con ogni probabilità agevola il processo di guarigione, pare si 
compia anche in condizioni perfettamente fisiologiche, si che il Predòhl 
riserva il nome di batteriuria a quei casi, nei quali in persone sane, 
senza fenomeni clinici di processi infiammatori delle vie urinarie, e senza 
causa dimostrabile, si trovano microbi nell’urina da poco emessa. 

Tutte le batteriurie secondarie verrebbero con tale denominazione 
escluse. 

Anche per il Krogius la batteriuria è caratterizzata dal fatto che 
l'urina, apparentemente normale, da fresco emessa, contiene un enorme 
numero di batteri, mentre mancano i sintomi di un’infiammazione delle 
vie urinarie : la reazione è acida, manca ordinariamente l’albumina, si 
hanno solo i sintomi di lieve irritazione vescicale. 

Rimandiamo pertanto al lavoro del Jeanbran per quel che riguarda 
la definizione, la storia, la sintomatologia, la patogenesi, ecc. della bat- 
teriuria, denominazione che per noi, nel caso in ispecie, non ha il va- 
lore di entità morbosa a sè, ma di semplice sintoma di un’affezione ge- 
nerale. Nel detto lavoro è anche riportata l’estesa letteratura in proposito. 

Il Kraus nel riferire i suoi studi batteriologici sul sangue e sulle 
urine, afferma che i reni normali possono eliminare batteri. 

Dalla rassegna del Neumann risulta quanto sia frequente riscontrare 
nelle infezioni generali l’eliminazione dej più svariati microrganismi con 
le urine, come rilevasi altresì dall’estesa letteratura in proposito ripor- 
tata dal Brunner, e dalle ricerche sperimentali del Durante, del Wysso- 
kowitsch, del Pawlowski, del Sittmann. 

Dalle ricerche del Pawlowski risulterebbe che i germi (stafilococchi, 
streptococchi) si trovano sempre, dall’inizio sino alla completa scomparsa 
dell'infezione, nel fegato e nei reni, che rappresentano i principali emun- 
tori per i germi circolanti nell'organismo. 


Quanto più debole è l’infezione e più resistente l’organismo, altret- 
(6) 
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tanto più attiva è l'eliminazione dei germi e più rapida quindi la guari- 
gione. 

Il Sittmann ha dimostrato nelle infezioni sperimentali che la scom- 
parsa dello stafilococco aureo nell’urina varia a seconda della virulenza 
di esso: nelle infezioni gravi dopo le 8 ore, nelle lievi dopo 5 ore; e tale 
reperto sarebbe così costante, da elevarsi a criterio per giudicare della 
virulenza di esso. Nelle infezioni gravi l'eliminazione dura sino alla morte, 
nelle lievi 14 ore, nelle meno lievi sino alla 46" ora o più. Il detto autore 
inoltre, in base all'osservazione di 53 casi di settico-piemia (in 23 dei 
quali ha trovato batteri nel sangue, che nella metà dei casi erano rap- 
presentati da stafilococchi), afferma che essi vengono eliminati per i reni, 
senza arrecare sempre gravi alterazioni in tali organi. 

In un caso del Reymond e dell’Alexandre di stafilococcemia secon- 
daria ad un ascesso caldo, lo stafilococco albo, riscontrato nelle urine, vi 
persistette sino a 3 giorni dopo l’intervento operativo. Scomparve dal 
sangue 6 giorni dopo l'incisione dell’ascesso. 

Nel nostro caso si tratta di una batteriuria non nel senso del Pre- 
doòhl, ma secondaria ad una batteriemia con sintomi piemici. Non pos- 
siamo precisare in quale momento essa si sia iniziata, è certo però che 
si mantenne costante durante tutta l'evoluzione del processo, 

Il numero dei germi esistenti nelle urine è stato sempre cospicuo ed il 
numero di colonie da esse ricavate superiore a quello dei germi circolanti, ed 
è notevole come malgrado l’ingente quantità dei germi eliminantisi attra- 
verso il filtro renale, non si sia avuta alcuna lesione del rene, almeno clini- 
camente apprezzabile. Le urine, se si eccettua una lieve e transitoria emo- 
globinuria, si sono mantenute sempre di aspetto perfettamente normale, 
e l'esame ehimico e microscopico, più volte praticato, non ha fatto rile- 
vare presenza nè di albumina, nè di cilindri, nè di cellule renali o cor- 
puscoli purulenti, siamo stati anzi colpiti, come. più sopra abbiamo ac- 
cennato, dalla scomparsa perfino di quelle lievi tracce di albumina pree- 
sistenti all'atto operativo, e da noi messe in rapporto con l’azione 
meccanica esercitata sul rene dal voluminoso tumore cistico asportato, 
La reazione sì è mantenuta sempre acida, 

Tali fatti, mentre da una parte ci fanno sempre più escludere l’even- 
tuale presenza di focolai flogistici nel parenchima renale, dall'altra non 
ul meraviglieranno se si pensi come si possa avere (v. lavori sopra men- 
zionati) l'eliminazione con le urine di notevole numero di germi in indi- 
‘idui sani, senza alterazione alcuna del parenchima renale. Il semplice 
vassaggio dei microrganismi quindi non è necessariamente causa d’in- 
jammazione del rene. 


Nel nostro caso tuttavia esisteva un processo infettivo generalizzato, 
(7) 
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il quale, indipendentemente dalla detta eliminazione di microrganismi, 
avrebbe potuto dar luogo a lesioni renali. Queste però, non di raro in simili 
processi sono poco accentuate e circoscritte ai glomeruli, sì che si riscon- 
trano solo all'esame istologico, senza avere durante tutto il decorso della 
malattia dato luogo a presenza nelle urine di tracce di albumina o cilindri. 

Anche nel caso d’infezione stafilococcica, riportato dal Tizzoni quale 
contributo allo studio delle vie di eliminazione dello stafilococco piogeno 
auPeo, è stata dimostrata la presenza di tale microrganismo nell’urina, 
senza che però questa contenesse albumina. | 

In un caso di batteriuria osservato dal Warburg, consecutivo ad una 
bronchite, nell’urina non si constatarono elementi morfologici del rene, 
tali da farci pensare ad una flogosi renale. 

Non abbiamo constatata una rilevante diminuzione nel numero dei 
germi esistenti nelle urine durante glintervalli fra i vari accessi. Essi, 
analogamente a quelli circolanti nel sangue, cominciarono a diminuire 
quando s’inizid l'eliminazione dei primi frammenti di membrana cistica; 
la loro scomparsa fu quasi contemporanea alla scomparsa dei germi dal 
torrente circolatorio, il che ci fa ammettere che i microrganismi, piut- 
tosto che attecchire nel parenchima renale (nel qual caso essi si sareb- 
bero probabilmente continuati a riscontrare ancora per qualche tempo 
nelle urine) abbiano semplicemente attraversato il rene senza soffermar- 
visi, a differenza di quanto è stato osservato in altri casi. 

Nella nostra inferma inoltre, nonostante la gravità dell'infezione, ab- 
biamo avuto un’eliminazione oltremodo attiva e prolungata di microrga- 
nismi. Tale attività di funzione del parenchima renale, sì a lungo con- 
servatasi, impedendo il soverchio accumulo di germi e prodotti tossici 
nell'organismo, ha posto il medesimo in condizioni tali da resistere sino 
all'eliminazione della causa morbosa, rappresentando in tal modo uno 
dei principali fattori dell’esito fausto avuto dall’infezione. 


Ipoglobutia. 


Benchè in quasi tutte le infezioni si riscontri una diminuzione di 
globuli rossi, tuttavia non è frequente osservare una ipoglobulia così 
accentuata come nel nostro caso, non seguìta per giunta da esito letale, 
solito a presentarsi in casi di simile oligocitemia. 

In un caso tuttavia di stafilomicosi con metastasi, riportato dal Kocher 
e ddl Tavel, l'esame del sangue diede 50,000 .(?) globuli rossi. 

La diminuzione delle emazie è stata da noi constatata sin nelle prime 
fasi del processo morboso, ed ha presentato delle oscillazioni, dovute all’ac- 


centuarsi di essa durante o subito dopo gli accessi; in genere si può 
(8) 
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dire che in una prima fase (sino al giorno 18) quanto maggiore è stato 
il numero dei microrganismi circolanti nel sangue, altrettanto più intensa 
si è mostrata la detta ipoglobulia. Essa però è aumentata col progredire 
del processo morboso, sì che negli stadii più inoltrati, malgrado che il 
numero dei germi esistenti in circolo fosse di poco diminuito, troviamo 
un quantitativo di 800,000-750,000 globuli rossi per mmc. di sangue. Dopo 
lo spontaneo svuotamento del focolaio cistico suppurato, i globuli sono 
rapidamente aumentati in numero sino a raggiungere la cifra di 4,056,000 
per mmc. 

Degno anche di nota è stato il comportamento dei globuli bianchi: 
il primo esame del sangue (30 gennaio) fece rilevare una leucocitosi 
(15,000 globuli bianchi per mme.), che con molta probabilità esisteva sin 
dall'inizio del processo morboso (da più di una settimana). Essa però 
non tardò ad essere seguita da una forte diminuzione dei globuli bianchi, 


interrotta dopo pochi giorni da un nuovo e temporaneo aumento di leu-. 


cociti (13,500), il cui numero però è andato a poco a poco assottiglian- 
dosi nella ulteriore evoluzione della malattia, raggiungendo un minimo 
di 312 globuli bianchi, coincidente con il grado massimo di diminuzione 
degli eritrociti (750,000). 

A tale forte diminuzione seguì tosto il progressivo aumento dei glo- 
buli bianchi, che in pochi giorni raggiunsero il numero di 13,800. Tale 
leucocitosi s’inizid qualche giorno dopo l'eliminazione della membrana 
cistica. 

Come si vede quindi, mentre in una prima fase, e precisamente nel 
periodo iniziale della malattia si è avuto accanto ad una forte diminu- 
zione numerica delle emazie, una modica leucocitosi, a processo inoltrato 
ha avuto luogo una deglobulizzazione accentuatissima del sangue interes- 
sante sia i globuli rossi che i bianchi; nel periodo infine di risoluzione 
del processo la ricostituzione dei globuli. 

Le emazie all'esame microscopico si presentavano pallide, qualcuna 
incolore, non mostravano però alterazioni nè di forma, nè di volume. 

I globuli bianchi, oltremodo scarsi nell’accennato periodo di deglobu- 
lizzazione, si presentavano più o meno deformati, a contorni spesso non 
bene definiti, e talvolta sotto l'aspetto di masse protoplasmatiche più o 
meno finemente granulose ed a contorni assai irregolari. | 

Mettendo in rapporto quanto nel nostro caso abbiamo osservato, con 
quello che si è soliti notare nelle altre infezioni, ci colpisce, a parte la 
forte diminuzione dei globuli rossi, il modo di comportarsi dei leucociti. 

In quasi tutti i processi infettivi, dove esistono lesioni infiammatorie, 
si constata in genere una leucocitosi talvolta accentuatissima, che si 


produce sin dall'inizio della malattia, per aumentare in modo più o meno 
(9) 
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regolare parallelamente all'evoluzione del processo, e diminuire contem- 
poraneamente alla decrescenza dei fatti flogistici, sino a raggiungere, dopo 
qualche oscillazione al disotto della norma, la media fisiologica, 

Noi possiamo, in parte, nel caso nostro, spiegarci la detta dimi- 
nuzione dei leucociti per le speciali condizioni inerenti al processo 
morboso. 

Ed invero più che con un processo infiammatorio in via di sviluppo 
(come ha luogo, ad esempio, in casi di flemmone, di erisipela, ecc., in 
cui esiste una leucocitosi più o meno intensa), nel caso da noi esposto 
si trattava di un’infezione déterminata da germi provenienti da un antico 
focolaio di suppurazione, e trovanti nei prodotti di decomposizione dei 
tessuti, contenuti in tale pregresso focolaio flogistico, e nello stato dell’or- 
ganismo, condizioni favorevoli all’esaltazione periodica della loro virulenza. 

Ora ci è noto (V. Hayem) che l'aumento dei globuli bianchi ha pre- 
valentemente luogo durante il periodo in cui si ordisce e si sviluppa il pro- 
cesso infiammatorio, e che tale aumento raggiunge il suo marimum col 
periodo di maturità del processo suppurativo, per poi cominciare a de- 
crescere. 

D’altra parte conosciamo l'influenza che la semplice temperatura eser- 
cita sul sangue, determinando, come dice l’Hayem, un’usura di esso per 
l'arresto o il rallentamento del processo di formazione dei globuli, arresto 
che non si limita ai soli eritrociti, ma si estende anche ai globuli bianchi. 

Prendendo in considerazione tali fatti, possiamo, credo, darci una con- 
veniente spiegazione del comportamento dei leucociti; la temporanea 
leucocitosi, avutasi nella prima fase della malattia, potrebbe mettersi in 
rapporto con una temporanea riacutizzazione dell'antico focolaio suppu- 
rativo (come c’indica anche la cura termica nella detta fase a tipo netta- 
mente suppurativo) e rappresentare la reazione difensiva dell'organismo. 

L’attenuazione di tale processo suppurativo (come dimostrava la man- 
canza di fatti reattivi locali e l'abbassamento della curva termica nei 
periodi intermedi fra i vari accessi), il ripetersi malgrado ciò degli accessi 
per le cause più sopra invocate, l’affievolimento dei poteri generali di 
difesa dell'organismo, hanno contribuito alla diminuzione numerica dei 
leucociti. 

Ed invero se in vari casi di setticemia il numero dei leucociti è au- 
mentato (v. Roscher, Schlesinger) in diversi altri, all'opposto, può aversi 
una diminuzione di essi, il che sta anche in rapporto con quanto è 
stato osservato sperimentalmente. 

L’Everard ed il Demoor, ad esempio, i quali hanno studiato in di- 
verse infezioni il comportamento nel sangue dei leucociti, hanno consta- 


tato che il normale rapporto fra globuli bianchi e globuli rossi (1: 540 - 1 :560) 
(10) 
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può variare: a volte si ha un relativo aumento dei leucociti, a volte, 
nella massima intensità del processo infettivo, una diminuzione, seguita 
da aumento. 

In alcune forme setticoemiche è stata notata, oltre la distruzione 
delle emazie, la dissoluzioue dei leucociti (v. Tillmanns) per opera dei 
microrganismi circolanti; il sangue in tali casi acquista un forte potere 
coagulante. 

Per il Silhol la leucocitosi può mancare nelle setticemie, come pure 
nelle raccolte purulente asettiche; quando esiste, rappresenta istologica- 
mente un reattivo più pronto e più preciso della temperatura. 

Negli animali si ha sempre, mercè l'iniezione di germi patogeni,. una 
diminuzione dei leucociti, duratura nei casi mortali; seguita da aumento 
dei medesimi nei casi con esito in guarigione. 

Anche lo Schulz ha osservato con iniezioni di stafilococchi, di 
streptococchi, del bacillo piocianeo, di tubercolina, di proteine, ecc., dimi- 
nuzione e poscia aumento dei leucociti. Secondo lui però in tali casi non 
si tratta, come vuole qualche autore (v. Schulz) di una diminuzione dei 
leucociti per distruzione di essi (leucolisi), ma di una irregolare distri- 
buzione dei medesimi nel sistèma vasale, per l'accumulo cioè di essi nei 
vasi periferici, 

Tuttavia, oltre le cause da noi riferite, è anche da prendere in consi- 
derazione quanto studi recenti tendono a dimostrare circa l’esistenza di 
speciali fattori capaci di distruggere non solo i globuli rossi ma anche i 
globuli bianchi. 

Che nei processi febbrili abbia luogo una distruzione degli eritrociti 
è un fatto oramai generalmente ammesso, lo stesso sembra potersi effet- 
tuare in determinate circostanze anche per i leucociti, in guisa da potere 
ricondurre la diminuzione dei globuli bianchi del sangue analogamente 
che quella delle emazie non solo allarresto o rallentamento nella loro 
produzione, ma ad un vero processo di distruzione. 

Il Van de Velde nei filtrati di culture di stafilococchi (ed anche negli 
essudati pleuritici, determinati sperimentalmente mercé l’iniezione di tali 
germi) ha dimostrato una sostanza capace di distruggere i leucociti e 
gli ematoblasti della midolla ossea, sostanza da lui chiamata /eucocidina. 

Tale scoperta è stata confermata dal Bail, il quale ha dimostrato che 
per lo sviluppo dello stafilococco aureo, si produce negli animali infetti 
un veleno, la leucocidina, che, agendo sui leucociti viventi, ne determina . 
degenerazione vescicolare, con scomparsa dei granuli ed alterazione del 
nucleo, seguita dalla morte di essi. 

La leucocidina, la quale si distrugge alla temperatura di 60° C., scio- 


gliendo i leucociti mette in libertà le sostanze battericide in essi contenute. 
‘ (11) 
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Le dette ricerche sono state avvalorate ed ampliate dagli studi del 
Krauss, del Lingelsheim, del Neisser e del Wechsberg, i quali due ultimi 
autori hanno anche trovato nei filtrati di stafilococchi un’emolisina, la 
quale scioglie i globuli rossi dei conigli. 

Già il Muscatello ed il Sacerdotti, studiando la dissoluzione del sangue 
determinata da streptococchi dotati di forte virulenza, avevano visto che 
tale dissoluzione ha egualmente luogo sia in vitro che nel corpo dell’ani- 
male e sta in rapporto con l’attività vitale dello streptococco intensa- 
mente virulento. Secondo i detti autori però non era data nè dai prodotti 
solubili nè dai corpi microbici, ma era con ogni probabilità dipendente 
da modificazioni subite dal sangue durante la moltiplicazione in esso dei 
germi, e perciò indissolubilmente collegata all’atto della moltiplicazione 
dello streptococco. | | 

Il Neisser ed il Wechsberg con i loro studi sui prodotti solubili degli 
stafilococchi, poterono dimostrare che la proprietà emolitica presentata 
dalle culture di stafilococco, si riscontra altresì nei filtrati di esse attra- 
verso la candela Chamberland. Tale sostanza, che gli autori paragonano 
ad una tossina, si forma nelle culture durante i primi 10-14 giorni di 
sviluppo, si altera alla temperatura di 48° C., viene distrutta a 56° C., e si 
riscontra, salvo rara eccezione, in tutte le forme di stafilococco aureo 
ed in molte forme di stafilococco albo, 

La leucocidina, la quale è anche da considerarsi come tossina, si ri- 
scontra nelle dette culture dal 4° sino all’ 8° giorno di sviluppo, indi va 
scomparendo. 

Le facoltà di produrre leucocidina ed emolisina pare che esistano 
sempre associate. 

Anche il Lubenau, confermando le precedenti osservazioni, riconosce 
tanto allo stafilococco aureo quanto, benchè meno costantemente, all'albo 
proprietà emolitiche. Gli streptococchi hanno mostrato invece potere emo- 
litico debolissimo, quasi nullo. Anche talune specie di bacilli della difte- 
rite, il piocianeo, il micrococco tetragono avrebbero potere emolitico, ma 
più o-meno debole. 

Sembra che non vi sia rapporto tra virulenza dei germi e attività 
emolitica. 

Il Levy riconosce un potere emolitico anche al bacillo del tifo, 

I) Bajardi, nell’ Istituto d’ Igiene della nostra Università, ha dimostrato 
la presenza di proprietà emolitiche non solo nelle brodo-culture degli 
stafilococchi aureo ed albo dotati di azione piogena, ma anche, sebbene 
in grado assai più debole, nelle culture di alcuni micrococchi banali 
(candicans ed aurantiacus) resi piogeni, e dello stafilococco cereo-albo e 


cereo-flavo. 
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Secondo il detto autore la presenza nei cocchi di proprietà einolitiche 
coincide con quella delle proprietà piogene e proteolitiche di essi. 

L'interesse che presentano in patologia tali fatti, e le speciali condi- 
zioni del caso offertosi al nostro esame, ci hanno spinto ad estendere, 
almeno in parte, simili ricerche, non sembrandoci privo d'interesse il 
trasportare sì importanti studi dal campo del laboratorio, dove essi sono 
rimasti sin’ora circoscritti, alla clinica. 

Noi non siamo in grado di apprestare una prova sperimentale diretta 
circa l'eventuale presenza di leucocidina nel sangue della nostra inferma, 
non avendo istituito al riguardo nessuna ricerca, possiamo però appor- 
tare il primo contributo clinico-sperimentale in conferma degli accennati 
studi sulla produzione di sostanze emolitiche per opera degli stafilococchi 
e precisamente dello stafilococco piogeno albo, nell'uomo. 

Nell'uomo infatti non ci risulta essersi eseguite delle osservazioni 
simili sul riguardo, Recentemente il Camus ed il Pagniez si sono occupati 
delle proprietà emolitiche dei sieri umani, ed hanno ricercato se esiste 
relazione fra numero di leucociti ed intensità d’emolisi prodotta nel coni- 
glio dal siero umano. 

Pare che i sieri meno emolitici sieno più poveri di leucociti. In 3 casi 


però di forte leucocitosi (quasi esclusivamente polinucleare) questo paral- 


lelismo era completamente distrutto. 

Hanno studiato anche l’azione del siero umano sui globuli rossi 
umani normali, e su 24 sieri ne hanno trovato 13 dotati di proprietà emo- 
litiche. | 

Tale potere anormale del siero non aveva alcun rapporto con le va- 
riazioni leucocitarie. Il processo emolitico pare che si effettui senza I’ in- 
termediario di un’ iso-sensibilizzatrice. Nelle affezioni gravi deglobuliz- 
zanti (cancro, clorosi, ecc.) possono circolare nell'organismo prodotti 
globulicidi di varia origine. 

Non è qui il caso di tracciare la storia dei fenomeni emolitici, già in 
altre epoche osservati in seguito alla trasfusione di sangue eterogeneo, 
e delle sostanze battePiolitiche ed emolitiche, messe in luce dagli studi 
recenti. Essa si trova ampiamente svolta in altri lavori, fra cui merita 
speciale menzione quello classico del London. | 

A noi basta l'avere brevemente accennato ai più recenti lavori in 
proposito, i quali ci permettono d’ impadronirci dello stato attuale degli 
studi sulle proprietà emolitiche, che il sangue può in determinate circo- 
stanze spiegare, e le quali presentano molti punti in comune con le pro- 
prietà battericide. 

Tale azione globulicida può essere naturale, come, ad. esempio, 


l'azione di un siero di un dato animale sui globuli rossi di animali di 
(13) 
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specie diversa, o acquisita, per cui si sono distinte le sostanze emolitiche 
in emolisine fisiologiche ed artificiali. 

Iniettando infatti ad un animale sangue di specie differenti, si possono 
ottenere più sostanze specifiche emolitiche, agenti ciascuna sui rispettivi 
globuli rossi. Alle sostanze contenute nel siero di un animale e capaci di 
sciogliere i globuli rossi di un animale di altra specie si è dato più pro- 
priamente il nome di eferolisine, per distinguerle dalle isolisine, la cui 
azione si spiega sui globuli rossi di un animale della stessa specie, e dalle 
autolisine, 

Tutti i detti autori convengono che l’emolisina, esercitante sui globuli 
rossi tale azione specifica, risulta dalla combinazione di due sostanze, di 
cui una, esistente in tutti i sieri (anche non emolitici), si distrugge a 
55° C., l’altra, la quale rappresenta la sostanza veramente specifica e che 
si può produrre artificialmente negli animali, mercé l'iniezione di sangue 
eterogeneo, resiste alla detta temperatura. 

La prima di tali due sostanze viene generalmente designata col nome 
di alessina, già datole dal Buchner, e pare provenga dai leucociti (confr. 
anche i lavori di Schattenfroh, di Laschtschenko), la seconda invece con 
nomi differenti. 1] Bordet la chiama sensidilizzatriee; l'Ehrlich ed il Mor- 
genroth corpo immunizzante (Immunkorper), ovvero per la sua azione 
come tratto di congiunzione tra il globulo e l'alessina, corpo intermedio 
(Zwischenkòrper), l’alessina poi per loro sarebbe da designarsi come 
complemento 0 addimento; il Buchner chiama la sostanza specifica an- 
ticorpo. 

Al London sembra più conveniente dare a tale sostanza un nome 
che indichi la sua proprietà essenziale, di fissarsi cioè sui globuli rossi, 
entrando in diretta combinazione con essi, e la chiama desmon. 

Tutti convengono però che la sostanza specifica agisca fissandosi sui 
globuli rossi, sensibilizzadoli, come si esprime il Bordet, rendendoli cioè 
accessibili a subire l’azione dissolvente dell’alessina, la quale da sola non 
spiega influenza alcuna sui globuli rossi. 

Riscaldando adunque un siero, avente propriétà emolitiche, a 55° C., 
in guisa da distruggere l’alessina, questo perde il potere emolitico, e, benchè 
contenga inalterata la sostanza specifica, tuttavia non spiega più in con- 
tatto con i globuli rossi azione globulicida: le emazie restano perfettamente 
intatte. Esse però fissano tenacemente tale sostanza specifica, ed infatti 
trasportate, anche previi ripetuti lavaggi, in un siero di per sè stesso non 
emolitico (dove naturalmente è contenuta l’alessina) si dissolvono rapida- 
mente (a differenza di quanto avviene se si pongono in contatto con un 
siero in cui questa si è mercé il riscaldamento distrutta) assorbendo l'a- 
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lessina, e facendola scomparire dal siero, il quale perde in tal guisa il 
potere di distruggere altre emazie fortemente sensibilizzate. 

I globuli rossi non sensibilizzati non assorbono alessina, e quindi 
restano nello stesso siero inalterati. 

Sia l’emolisina fisiologica che l’artificiale si compongono, secondo il 
London del desmon e dell’alessina. 

Rimandiamo agli accennati lavori per quanto riguarda i particolari 
circa l'origine delle emolisine, le varietà, i caratteri di esse. 

Sembra che l’emolisina artificiale, o meglio l'artificiale produzione del 
desmon, sia l’effetto della reazione dell'organismo all’iniezione dei globuli 
rossi eterogenei; si tratterebbe cioè di un vero processo d'immunizzazione, 
che si svolge nell'organismo, sottoposto alla inoculazione di sangue defi- 
brinato eterogeneo. 

Tale meccanismo di produzione però non si può estendere a tutti i 
casi in cui il siero di sangue in condizioni patologiche acquista proprietà 
emolitiche. Dopo le riferite osservazioni del Neisser e del Wechsberg è da 
pensare che, come si distingue un’immunita attiva da un’immunita pas- 
siva, cosi anche accanto alla proprietà emolitica, che un dato siero può 
acquistare per una speciale reazione dell'organismo, possa esistere un 
potere emolitico, indipendente da qualsiasi reazione organica, ma passi- 
vamente acquisito dal medesimo per la penetrazione in circolo di so- 
stanze emolitiche, derivanti dall'attività batterica. 

E ciò appunto si è effettuato nel nostro caso. 

Abbiamo infatti studiata l'eventuale presenza di emolisine nel siero 
della nostra inferma, ricorrendo alla tecnica usata dal London e servendoci, 
per i diversi saggi, di sangue umano, di globuli rossi cioè della stessa 
specie. 

Mercè puntura di una vena della piegatura del gomito abbiamo rac- 
colto da un individuo sano una certa quantità di sangue, l'abbiamo defi- 
brinato e poscia diluito nella proporzione del 5: 100 con soluzione fisio- 
logica al 0.85 °/, di cloruro sodico. Abbiamo inoltre parimenti, mercè pun- 
tura della vena, aspirata una sufficiente quantità del sangue della nostra 
inferma, e ne abbiamo lasciato decantare il siero, In una serie di 10 pro- 
vette di vetro cilindriche, misuranti ciascuna 5 cme., abbiamo versato 
1 cme. della detta emulsione di sangue defibrinato in soluzione fisiologica, 
aggiungendo poscia con una pipetta graduata nella prima provetta una 
goccia (corrispondente ad ‘/,, di cme.) del siero in esame, nella seconda 
provetta due gocce, nella terza tre gocce, ecc. Le provette venivano col- 
locate nell’incubatrice a 37°38° C. 

Osservando le provette dopo 30 minuti primi, si è constatato che nella 


prima provetta i globuli rossi, precipitati al fondo, formavano uno strato 
(15) 


400 IL POLICLINICO 


opaco, colorato, nettamente distinto dal sovrastante strato liquido, rappre- 
sentato dal sicro perfettamente limpido ed incolore. 

Nella seconda provetta lo strato formato dai globuli rossi si presen- 
tava alquanto più sbiadito e ridotto, mentre il liquido ad esso sovrastante, 
pur conservando la sua perfetta trasparenza, si mostrava di una tinta 
rosa pallida, specie verso le parti più profonde, per assumere in corri- 
spondenza del limite fra i due strati una tinta nettamente rossa, 

Tali fatti erano accentuatissimi nella terza provetta, dove lo strato 
dei globuli era pressochè scomparso e formante un tenue deposito bianco 
grigiastro, ed il liquido limpidissimo e colorato in rosso. L’esame micro- 
scopico di quest’ultimo non faceva rilevare presenza nè di globuli rossi, 
nè di globuli bianchi. | 

Nelle provette successive si riscontrava unicamente del siero limpido 
e fortemente colorato in rosso. 

Si poteva in tal modo assistere alla graduale dissoluzione dei globuli 
rossi sotto l’azione del siero in esame. 

Il London propone d’indicare la vis emolitica (Vh), come egli chiama 
il potere emolitico, con una formola o meglio con una frazione, in cui 
il numeratore esprime la quantità minima di siero,con la quale si mani- 
festa il primo segno della dissoluzione dei globuli rossi, ed il denomina- 
tore la quantità di siero necessaria per ottenere la più evidente emolisi. 

Nel nostro caso avremmo Vh = _ infatti l’emolisi iniziatasi nella 2* 
provetta era già intensa nella 3°; tuttavia siccome la scomparsa com- 
pleta del residuo globulare si è avuta nella 4* provetta, sarebbe più esatta 
la formula Vh = È 

Il numero 2 esprime la quantità di siero cioè a = 2 gocce che ag- 
giunta ad 1 cmc. di miscela al 5 °/, di sangue defibrinato cioè ad 1/20 
di sangue ha determinato il primo accenno evidente di emolisi, il numero 4 


4 in sì 
la quantità di siero (5 = 4 gocce) che aggiunto parimenti ad 1/20 di 


sangue ha determinato la completa dissoluzione. 

Se si pensa che di frequente l’effetto massimo di dissoluzione si 
raggiunge alla 5%, 6", 10" provetta, e talvolta, pur iniziandosi il processo 
emolitico sin nella 2" provetta, resta incompleto anche aggiungendo 10-20-25 

) 
gocce, si da indicare la vis emolttica con la formola Vh =-, possiamo bene 


affermare che il siero della nostra inferma possedeva intense proprieta 
emolitiche. 
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Non potendosi, stante le gravi condizioni dell’ inferma, ripetere fre- 
quentemente tale esame, ci siamo limitati a praticarlo solo due volte 
durante tutto il decorso del processo; i risultati avuti credo ci autoriz- 
zino a convalidare quanto sin’ oggi è stato constatato in vitro o sugli 
animali, affermando che in determinate condizioni il siero di sangue degli 
infermi può acquistare potere emolitico. 

Tale proprietà io credo sia nel nostro caso da attribuirsi alla pre- 
senza e moltiplicazione nel sangue dello stafilococco piogeno albo, le cui 
culture anche in vitro ci hanno dimostrato sui globuli rossi, umani, 
sospesi in siero normale, proprietà emolitiche, benchè non in maniera 
così intensa come nel siero dell’ inferma. Una più evidente emolisi si os- 
servava ricorrendo a sangue di coniglio. Sui globuli rossi sottoposti a 
ripetuti lavaggi in soluzione fisiologica di cloruro sodico, tali proprietà 
emolitiche più non si esercitavano. 

Tali osservazioni presentano maggiore interesse in quanto che è 
stato da più autori notato che il sangue umano contiene sostanze anti- 
emolitiche naturali, per cui si presta poco bene per dette ricerche, sì che 
si ricorre abitualmente a sangue di coniglio. Avendo avuto nel nostro 
caso risultato positivo, usando sangue umano, è da pensare o che la 
presenza di antiemolisine sia incostante, o per lo meno talvolta deficiente, 
ovvero che il lungo soggiorno dello stafilococco nel sangue faccia acqui- 
stare a tale microrganismo, per un fenomeno quasi di adattamento, 
speciali proprietà emolitiche sui globuli rossi della stessa specie di quelli, 
in contatto dei quali si è abituato a vivere. 

Anche il Camus ed il Pagniez hanno osservato il fenomeno dell’emo- 
lisi, servendosi, come si è accennato, di globuli rossi umani. 

La nostra osservazione inoltre sta a dimostrare (contrariamente a 
quanto riteneva il Besredka, nell'affermare che forse lo streptococco era 
il solo microbo capace di determinare l’emolisi nel sangue vivente), che 
anche lo stafilococco albo può acquistare detta proprietà. 

Nel modo suesposto noi possiamo adunque spiegarci |’ intensa dimi- 
nuzione numerica delle emazie, riscontrata nella nostra inferma; di più 
benchè, ripeto, non abbiamo in proposito nessuna dimostrazione diretta, 
siccome è stato notato che i germi che danno emolisina producono in 
pari tempo leucocidina (v. Neisser e Wechsberg), possiamo comprendere 
la forte diminuzione anche del numero dei leucociti. 

Riesce pertanto difficile spiegare come, malgrado la presenza nel 
sangue di sostanze deleterie per i globuli rossi, non si sieno avuti gli 
ordinari sintomi, indicanti la dissoluzione di essi, e come tale dissolu- 
zione non si sia osservata, durante la decantazione del siero, nel campione 


di sangue, prelevato dall’ inferma. 
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Essendo infatti contenuta in tale siero una sostanza capace di scio- 
gliere in vita i globuli rossi dell’inferma, esso si sarebbe dovuto sovrac- 
caricare di una maggiore o minore quantità della sostanza colorante del 
sangue anche durante la sua decantazione; invece noi abbiamo ottenuto 
del siero perfettamente citrino. 

Nel nostro caso inoltre evidentemente la sostanza emolitica doveva 
esercitare la sua azione solo su di una certa massa di globuli, in caso 
contrario avremmo dovuto constatare la totale distruzione di essi. Per 
intendere ciò possiamo pensare o ad una temporanea e scarsa produ- 
zione di sostanze emolitiche, proporzionale alla quantità dei globuli 
distrutti, o, se vogliamo ammettere la continua produzione di emolisina, 
ad un affievolimento od anche neutralizzazione di essa nel sangue del- 
VP inferma. 

Le nostre conoscenze sulla genesi e sul modo di azione delle sostanze 
emolitiche sono assai limitate, e le osservazioni cliniche al riguardo 
appena allo stato iniziale, per potere dare una conveniente spiegazione 
al fatti che constatiamo. 

Nulla ad esempio conosciamo circa a produzione ed il meccanismo 
d'azione di quelle sostanze emolitiche, riscontrate nelle culture di piogeni, 
e che sono quelle che nel nostro caso più c’interessano. 

Nelle colture esse si formano nei primi 10-14 giorni in quantità cre- 
scente, ignoriamo però se nell'organismo tale produzione di emolisine sia 
continua, se nelle forme accessionali, come nel caso nostro, si esageri 
contemporanecamente all'accesso, in quale quantità si produca, ecc. ecc. 

Circa la sua azione non sappiamo se la sostanza prodotta dall’atti- 
vità batterica spieghi di per sè sola potere emolitico, o agisca da corpo 
intermedio, preparando i globuli a subire l’azione dell’alessina. 

Per analogia con quello che si è dimostrato circa il meccanismo di 
azione di altre emolisine, noi incliniamo verso tale ultima ipotesi. 

Noi non crediamo che la produzione di emolisina fosse nel nostro 
caso continua e crescente; la diminuzione nel quantitativo dei globuli 
rossi sarebbe allora stata forse più cospicua e progressiva, ed in ogni 
esame microscopico di sangue, fatto per la conta dei globuli, avremmo 
dovuto assistere in vitro alla dissoluzione di essi. 

Noi incliniamo piuttosto ad ammettere che la produzione di sostanze 
emolitiche coincidesse analogamente agli altri fatti, i quali c’indicavano 
l'accessionale esaltazione dell’attività batterica, con le scariche di germi 
e dei prodotti tossici dal focolaio locale; ad ognuna di tali scariche suc- 
cedeva infatti una più accentuata diminuzione nel numero dei globuli. 

In tal momento appunto si eserciterebbe l’azione emolitica delle dette 


tossine: la sostanza specifica, elaborata dai germi, fissandosi sui globuli 
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rossi li mette in condizioni tali da combinarsi con l’alessina, la quale 
eserciterebbe la propria azione dissolvente. 

Tale azione si eserciterà su di un determinato quantitativo di globuli 
rossi, i primi cioè a subire l'attacco della detta tossina; ora siccome è 
noto che i globuli così sensibilizzati assorbono rapidamente (come si è 
dimostrato in vitro, v. EHRLICH è MoRGENROTH), facendola scomparire com- 
pletamente dal liquido, l’alessina, così si potrebbe pensare che, venendo a 
difettare dal sangue tale sostanza, il processo dissolutivo in breve si ar- 
resti, pur continuandosi ancor per un certo tempo a produrre la sostanza 
specifica. _ 

Tale arresto quindi si effettuerebbe per difetto di alessina; per cui nel 
siero preso dopo qualche tempo dall'accesso (come è stato praticato nei nostri 
due esami) si conterrà solo una data quantità di detta-sostanza specifica, 
la quale resta necessariamente anche in vitro inerte di fronte ai globuli 
rossi, durante la decantazione del siero. Venendo all'opposto in contatto 
con i globuli rossi sospesi in un plasma fisiologico e contenente quindi 
alessina, combinandosi con questa dava luogo al processo di emolisi. 

Sui globuli rossi di un sangue normale invece, lavati con soluzione 
fisiologica di cloruro sodico, il detto potere emolitico non è stato ap- 
prezzabile. 

Ci possiamo così spiegare come il siero della nostra inferma, pur 
contenendo la sostanza specifica, non abbia esercitato durante la decan- 
tazione potere emolitico sui globuli rossi in esso cotenuti. 

Microscopicamente inoltre abbiamo constatato che i globuli rossi del 
sangue della nostra inferma, messi in contatto con sieri di sangue fisio- 
logici presentavano un grado più o meno evidente di agglutinazione con 
fusione dei globuli e la quale non tardava ad essere seguita dalla parziale 
dissoluzione di essi. 

Ciò starebbe ad avvalorare l'ipotesi che la sostanza specifica, circo- 
lante per un certo tempo dopo l’accesso nel sangue della nostra inferma, 
avesse sensibilizzati i globuli, scemando la resistenza di essi di fronte ai 
sieri normali più o meno ricchi di alessina fisiologica. 

Nei periodi intermedi fra i vari accessi è possibile che la deficienza 
di alessina (dovuta sia all'essere stata tale sostanza fissata dai globuli 
distruttisi, sia probabilmente alla sua scarsa produzione data la forte 
‘iminuzione dei leucociti, i quali come è noto segregano le alessine), e 
yrse eventuali modificazioni di essa, consecutive all’alterazione dei leuco- 
iti per opera dei germi, non dessero luogo ad evidente dissoluzione dei 

lobuli rossi. 

Per le dette considerazioni si comprende come noi, facendo l'esame 


2l sangue dopo un certo tempo dall'accesso, assistevamo non già al pro- 
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cesso emolitico in atto, maai postumi di esso. La sostanza colorante del 
sangue, circolante temporaneamente disciolta nel plasma e forse non in 
notevole quantità, veniva con ogni probabilità rapidamente trasformata sia 
nel fegato sia in altri organi. 

: Il difetto di alessina inoltre ci potrebbe anche spiegare il debole po- 
tere battericida del sangue, tale da permettere la presenza in esso di no- 
tevole quantità di microrganismi, 

Malgrado ciò però avremmo dovuto riscontrare emoglobinuria, conse- 
cutiva alla più o meno transitoria emoglobinemia. 

La patologia ancora non ha perfettamente messo in luce tutte le con- 
dizioni necessarie alla produzione dell’emoglobinuria, e non siamo ancora 
in grado di spiegare quanto siamo soliti constatare nell’osservazione 
clinica, l’incostanza cioè dell’emoglobinuria in un identico processo mor- 
boso. Ad es. in alcuni malarici si manifesta emoglobinuria, in altri no, a 
volte somministrando in individui malarici la chinina si ha emoglobinuria, 
tal’altra nelle stesse condizioni questa non si presenta. 

Il Murri nei suoi importanti studi sull’emoglobinuria ha dimostrato: che 
non basta la semplice dissoluzione dei globuli per aversi emoglobinuria ; 
che per il passaggio dell'emoglobina attraverso al rene occorrono speciali 
modificazioni del filtro renale; che la diffusione di emoglobina nel plasma 
o di frammenti di emazie, non rappresenta l’unico fattore dell’emoglobi- 
nuria, ma bisogna ammettere contemporaneamente altri perturbamenti 
sia nel sangue sia negli organi, e che infine l’emoglobinuria non è una 
necessaria conseguenza dell’emoglobinemia e tanto meno ad essa pro- 
porzionale. | Ì 

Afferma a tal proposito come non si possa essere d'accordo con 
l’Afanassiew nell’ammettere che « se l'emoglobina non si trova nell’orina, 
bisogna concludere che l’emoglobina sciolta non esiste nel sangue o vi 
perviene solo in dosi minime ». Sostiene inoltre come possano esistere 
intense emoglobinemie senza itterizia, ed emoglobinemie non gravi con 
emoglobinuria ed itterizia. 

Per spiegare l’emoglobinuria, pare, bisogna anche invocare, come ri- 
sulta da più recenti osservazioni, una deficienza della glandola epatica 
ed un’abnorme eccitabilità dei centri nervosi. 

Nel nostro caso quindi la dissoluzione dei globuli rossi è decorsa con 
sintomi subdoli: la presenza di urobilina ed uroeritrina non si poteva 
invero considerare come criterio assoluto per ammettere senz'altro la 
diffusione dell'emoglobina nel plasma. 

Come si vede, sia per intendere la genesi ed il meccanismo dei feno- 
meni emolitici (specie trattandosi di emolisine batteriche), sia per spiegare 


la patogenesi e l’incostanza dei sintomi clinici, con i quali essi possono 
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STAFILOCOCCEMIA A TIPO PIEMICO SENZA METASTASI 405 





manifestarsi, siamo costretti a divagare nel campo d’ipotesi più o meno 
fondate, e spesso conferinate solo parzialmente dai fatti sperimentali. 

La deficienza delle nostre conoscenze sul riguardo potrà rendere 
oscura l’interpretazione dei detti fenomeni, ma è lungi dall’infirmare il 
valore di quei fatti clinici o sperimentali nettamente constatati. Essa deve 
piuttosto spingerci a moltiplicare le nostre osservazioni sia nel campo 
sperimentale che clinico, non potendo la clinica disinteressarsi di tali re- 
centi studii sui sieri emolitici, ed essendo riservato solo allo estendersi 
delle osservazioni cliniche e sperimentali insieme unite, il compito di avva- 
lorare o non, e modificare le accennate ipotesi, apportando così proficui 
e stabili contributi. 

Più in là potremo anche riconoscere quale nesso eventualmente esista 
tra fenomeni di agglutinazione e di emolisi; oggi dovremmo anche su tale 
riguardo ritornare al campo delle ipotesi. 


Esito. 


Prima di chiudere tale lavoro, ancora poche parole sull'esito avuto 
nel nostro caso. 

Dalla rassegna dei vari casi di stafilococcemia, esistenti nella lette- 
ratura, risulta che a volte si è avuta la guarigione, assai spesso però 
l'esito è stato funesto. 

Le infezioni da stafilococco piogeno albo hanno dato una percentuale 
di morti minore che le infezioni da siafilococco aureo. 

L'Etienne, in base a 53 osservazioni di pio-setticemie (come egli le 
chiama) stafilococciche, mostra come la mortalità complessiva sia del 
73,5 °/,. In 32 casi si trovò lo stafilococco aureo, con una mortalità del- 
l'81°%; in 15 l'albo con una mortalità del 46°/,; in 4 casi si trattava di 
infezione mista da aureo ed albo con una mortalità del 25 °/,. 

Nei casi d’infezione da stafilococco piogeno albo, riferiti dal Canon e 
da vari altri autori, più sopra ricordati, l'esito è stato il più delle volte 
letale. 

Nel nostro caso, nonostante la gravità delle manifestazioni generali, 
l'enorme numero di germi moltiplicantisi nel sangue e la lunga durata 
del processo morboso, l'esito fu inaspettatamente favorevole; il che era 
tanto meno sperabile, in quanto che si traltava di un processo svoltosi 
in un organismo già da tempo indebolito ed in cattive condizioni di nu- 
trizione generale. 

Tale esito, che per le esposte considerazioni assume una notevole 
importanza, è stato certamente dovuto alla perfetta funzionalità dei vari 


organi, che si è conservata sì a lungo in guisa da permettere all'orga- 
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nismo di sbarazzarsi quasi spontaneamente della causa morbosa, e ci ¢ 
mostra come la normale funzionalità degli emuntori dell'organismo si 
spesso un fattore, anche più importante dei poteri di resistenza, per 1 
conservazione di esso. 

L’ottimo stato funzionale dei singoli organi, a differenza di quanto ¢ 
riscontra nella piemia, avvalorato anche dall'assenza di sintomi fisici ag 
prezzabili, coadiuvava con gli altri fattori a farci escludere trattarsi d 
una forma tipica di piemia, il cui esito, meno qualche rara eccezione rap 
presentata da organismi assai resistenti, è fatalmente letale. 

Tale esito inoltre ci dimostra come non sia esatto il concetto espresst 
da vari autori, quali ad esempio il Canon, che cioè nei casi, in cui pe 
affievolimento della energia battericida del sangue, ha luogo una motti 
plicazione dei cocchi nel torrente circolatorio, l’esito è rapidamente mortale 
e conseguentemente che la moltiplicazione dei germi nel sangue sia indicd 
di uno stato preagonico. 

Il detto esito infine c'insegna che bisogna esser cauti nel generaliz 
zare il precetto del Canon, il quale ritiene che se in 1 cmc. di sangug 
preso da una vena del braccio, si rinvengono microrganismi, è ordins 
riamente troppo tardi per passare ad un intervento operativo, poichè gt 
ammalati soccombono generalmente per sepsi. ) 

A tal proposito il Canon accenna a quanto ebbe ad affermare § 
Riedes (Gesellschaft fair Chirurgie, 1898) che cioè in molti casi di colel& 
tiasi, per decidersi all’intervento, è interessante vedere se esista infeziong 
e di quale specie e gravità, potendo i germi passare dalla vescica biliarg 
e dal fegato nel sangue e determinare gravi infezioni. 

Se gli emuntori dell'organismo si trovano in buono stato funzionale 
e si riesce ad eliminare il focolaio infettivo locale, malgrado l’enormé 
sviluppo di germi nel sangue si può avere la guarigione dell’ infermo; 
Ciò bene inteso nel caso in cui non esistono focolai metastatici, perch i 
i medesimi rappresentano nuove sorgenti d’infezione, e d’altra parte, alte- 
rando più o meno gravemente lo stato anatomico e funzionale dei detti. 
emuntori, affrettano l’esito letale. 
















Questi sono i fatti più importanti, osservati nel nostro caso, che ho 
cercato d'illustrare, ed il cui interesse è sotto molteplici aspetti tale da 
invogliare a persistere nelle dette ricerche, ed estenderle sia nel dominio 
clinico che sperimentale, restringendo sempre più il campo delle ipotes 
(che noi, pur trovando esse la loro base in diversi fatti sperimentali, no 
pretendiamo di generalizzare), rischiarando meglio quei concetti pat 
genetici, anatomo-patologici e clinici, ancora oscuri, della dottrina dell 


infezioni. 
(33) 
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SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA. 


La linea nera indica la curva termica. La temperatura è stata presa 
in genere la mattina e la sera, solo quando essa assunse il tipo piemico 
si sentì il bisogno di una più accurata indagine termica, misurando la 
temperatura ogni 4 ore e notando il grado massimo da essa raggiunto 
subito dopo il brivido. Per tale motivo abbiamo creduto più opportuno, 
per l'uniformità del tracciato, segnare unicamente Ja temperatura mattutina 
e serotina, limitandoci ad indicare con dei cerchietti la temperatura mas- 
sima raggiunta (entro tale spazio di tempo), subito dopo il brivido. 

La linea tratteggiata indica il numero delle pulsazioni. 

La linea punteggiata il respiro. 
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La chirurgia della carotide 
per il dott. A. FUMMI, Chirurgo-sostituto negli Ospedali di Roma. 


Traggo occasione da un caso di ferita della carotide occorsomi negli Ospe- 
dali, per riferire quanto vi sia d'importante sulla chirurgia di questo vaso. 


LIGATURA. 

Carotide primitiva, — Fu probabilmente fatta per la prima volta da Warner e 
Else nel 1775. Lynn, assistente di J. Hunter, è stato il secondo a praticare l’al- 
lacciatura della carotide in occasione di una emorragia procedente dala estirpa- 
zione della parotide (1792). Un medico di marina, Flemming, ottenne il 17 ottobre 
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1803 la prima guarigione dopo questa operazione: egli l'allacciò ad un giovine 
marinaio, che aveva tentato di suicidarsi. 

Astley Cooper praticò per primo simile allacciatura per aneurisma nel 1806: 
il paziente morì; per la seconda volta egli la praticò nel 1808 con buon suc- 
cesso. Biinger per aneurisma cirsoide praticò con successo l’allacciatura di tutte 
e due le carotidi, all'intervallo di 6 anni (1819-1824). 

In America simile operazione (doppia ligatura) fu praticata con successo 
per tumore dei bulbi oculari da Macgill nello Stato Maryland all'intervallo di 
un mese nel 1823. ° 

Il tentativo di legarle tutte e due in una stessa seduta spetta a Mott con 
esito letale. 


INDICAZIONI. 


Nelle emorragie primarie e secondarie della carotide primitiva o dei suoi 
rami; ligatura a distanza quando la ligatura in sito dei due capì non sia stata 
possibile; negli aneurismi dell’arteria stessa o in quelli della carotide interna ed 
esterna; per arrestare il corso di tumori inoperabili; per diminuire l'emorragia 
in alcune operazioni che si praticano sulla faccia, specie in rapporto alla estirpar- 
zione di tumori molto vascolarizzati ; esoftalmo pulsatile. 

È contro indicata oggi : nell’epilessia; nevralgie del trigemino (quantunque 
ci sia qualche caso seguito da buon successo); emorragia cerebrale; negli aneu- 
rismi artero-venosi colla giugulare interna (giacchè la tumefazione è piccola 
per il facile svuotarsi del sangue arterioso nel capo centrale della giugulare, 
ed il decorso lentissimo); controindicata per arrestare l'emorragia nelle ferite 
della giugulare interna; come ligatura simultanea delle due carotidi; di una 
carotide, quando a poca distanza fu allacciata l’altra. 


PROCESSI OPERATIVI. 


Processi Cooper. — È il processo classico per la ligatura della carotide pri- 
mitiva al luogo di elezione nel triangolo omo-ioideo. — 

Il malato deve stare colle spalle sollevate, capo esteso e faccia rivolta dal 
lato opposto a quello in cui si opera. Si esegue una incisione rettilinea sul bordo 
anteriore dello sterno-cleido, in modo che il suo centro corrisponda a qualche 
centimetro al disotto del margine superiore della cartilagine tiroide (ricordan- 
dosi della linea di ricognizione di questa arteria, che è data da una linea che 
partendo dall’articolazione sterno clavicolare, risale in alto al punto intermedio 
tra l'angolo della mandibula e la mastoide: a sinistra questa linea parte dallo 
spazio compreso tra le gambe dello sterno-cleido). 

Si incide pelle e peliicciaio, fino a scoprire la guaina del muscolo sterno- 
cleido mastoideo, che viene incisa sulla tenta, e si spostano allora tutti i tes- 
suti all’esterno. 

Giuntira questo punto, alcuni chirurgi consigliano di dare alla testa del 
paziente la posizione di flessione per diminuire la tensione del muscolo, altri 
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non lo consigliano, per non perdere il parallelismo della ferita : ad ogni 
modo, scollando attentamente al disotto del muscolo, si cade sulla guaina nerveo- 
vascolare. Se si incontrasse l'omoplata ioideo, e fosse di ostacolo, lo si potrebbe 
tagliare e poi suturare. Si dovrà allontanare all’esterno con molta prudenza la 
vena giugulare, e se fosse rigonfia, la si potrebbe far comprimere in alto da un 
assistente. Intanto colla tenta si lacera molto lentamente la guaina e si isola 
accuratamente l'arteria per un piccolo tratto, badando che non vi sia alcun fi- 
lamento nervoso, che possa essere compreso nella ligatura. Con un ago di De- 
champs, diretto dall'esterno verso l'interno, si passa il laccio e si stringe. 

Processo Zang. — È la ligatura al luogo di necessità nel triangolo omo- 
clavicolare. Incisione sul bordo anteriore dello sterno-cleido, che partendo dalla 
articolazione sterno-clavicolare risale in alto per 5-6 centimetri. 

Processo Sedillot. — Incisione tra le gambe dello sterno-cleido. 

Processo Malgaigne. — Incisione di 7-8 cm. che incominciando secondo il 
bisogno, sia a livello; sia al disopra dell’articolazione sterno clavicolare, scorre 
in direzione di una linea, che da questa articolazione andrebbe alla sinfisi del 
mento. Mediante l'incisione successiva dei fasci dello sterno-ioideo, sterno-tiroideo, 
si può giungere facilmente alla carotide. 

Processo Dubreuil. — Incisione a concavità in alto, di cui una branca è 
situata tra le gambe dello sterno-cleideo, l’altra si dirige al margine interno di 
questo muscolo, all'unione del quarto inferiore coi tre quarti superiori, divi- 
dendo il fascio sternale. 


Processo Graefe. — Aggiunge all'estremo inferiore dell'incisione di Zang 
un taglio orizzontale in fuori, dividendo il fascio sternale dello sterno-cleido. 
Processo Rour. — Incisione sul bordo posteriore dello sterno-cleido evitando 


la lesione della giugulare esterna. Bevevende il muscolo e scostando la vena si 
arriva sulla carotide. 


PROCESSO DI SCELTA. 


Quello di Cooper e quello di Zang. 


CircoLO COLLATERALE, 


Si stabilisce per mezzo di rami collaterali e terminali, della carotide esterna 
e per rami-della carotide interna. | 

Fra i rami collaterali della carotide esterna, si anastomizzano con quelli 
dell’opposto lato: la tiroidea superiore, linguale, facciale, occipitale e faringea 
ascendente: di pitt la tiroidea superiore si anastomizza colla tiroidea inferiore 
della succlavia, l'occipitale colla cervicale profonda e colla vertebrale, la fa- 
ringea inferiore per mezzo del suo ramo meningeo con rami meningei della 
vertebrale 

Fra i rami terminali della carotide esterna, la temporale superficiale si ana- 
stomizza con quella dell'opposto lato; la mascellare interna con quella dell’altro 
lato per mezzo della meningea media, della dentaria inferiore, della sotto-orbi- 
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taria, della palatina superiore; con rami meningei della vertebrale per mezzo 
della meningea media. 

La carotide interna si anastomizza con quella del lato opposto per mezzo 
dell’oftalmica (ramo nusale e frontale interno) e della comunicante anteriore che 
congiunge tru loro le due cerebrali anteriori, colla vertebrale per mezzo della 
comunicante posteriore del tronco-basilare. 


RISULTATI. 


Molto diversi a seconda della lesione per cui si interviene. Col progredire 
del trattamento antisettico, i casi di morte per la ligatura della carotide 
andarono sempre diminuendo: questo anche perchè l’indicazione per l’inter- 
vento all’allacciatura della carotide fu sempre meglio stabilita. 

La prognosi peggiore è data dalla ligatura per ferite; fra gli aneurismi la 
prognosi migliore è data da quelli veri; ottimo risultato nei casi di esoftalmo 
pulsatile, specie se traumatico. 


FiscHER. — Per ferite. . . . . . . . Mortalità 64 °/, 
Aneurismi. È e » 26 °/, 
Tumori sanguigni dell'orbita. oar ae » 6 °/, 
Tumori. : oe » 60 °/, 
Nevralgia del trigviniino » 0°, 

Pitz. — Per ferite. . . . . . .. . Mortalità 81 °/, 
Aneurismi. . ...°...... » 36 °/, 
Tumori. . . i dea » 35 °/, 
Nevralgia del trigemino è er a » 6 °/, 

FRIDLAENDER. — Per ferite . . . . . . Mortalità 64°, 
Aneurismi. . ......646. » 25 °/, 
Tumori. . . ha » 50 °/, 
Nevralgia del Giacnino e de » 0° 

Scumipt. — Per ferite. . . . . . . . Mortalità 43°, 
Aneurismi. .......... » 50 °/, 
Tumori. . . . Pa Sa » 80 °/, 
Nevralgia del beiemninis Lada » 0°/, 

INDICAZIONI, 


Carotide esterna. — Emorragia dell’arteria stessa o dei suoi rami; aneurismi; 
per arrestare il corso di tumori inoperabili; per diminuire l'emorragia in alcune 
operazioni che si praticano sulla faccia. La sua ligatura in rapporto a quella 
della carotide primitiva presenta lo svantaggio delle facili emorragie secondarie 
per la vicinanza di grossi rami collaterali. 
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PROCESSI OPERATIVI. 





Processo Guerin. — È il processo classico. Si pone il malato col tronco leg- 
germente sollevato, il capo inclinato un po’ in dietro e la faccia rivolta dal lato 
opposto a quello su cui si opera. Si fa una incisione rettilinea di circa 8 cm. 
sul bordo anteriore dello sterno-cleido in modo che il suo centro corrisponda al 
margine superiore della cartilagine tiroide. Questa incisione dovrà comprendere 
la pelle, il sottocutaneo, il pellicciaio. Se si incontra la giugulare esterna la si 
fa spostare da un assistente. Quindi si divide l’aponevrosi d’involucro del mu- 
scolo nel suo bordo anteriore e per mezzo del dito si scolla il muscolo dai tes- 
suti profondi. Dopo aver leggermente flesso il capo, per diminuirne la tensione, 
si cerca di riconoscere la carotide esterna (sua posizione; pulsazioni della tem- 
porale superficiale e facciale comprimendo l’arteria; presenza di rami collaterali) 
e vi si passa il laccio colle solite norme. Talvolta si trova il tronco della caro- 
tide esterna così corto che è necessario legare anche la tiroidea superiore. 
Processo Guyon. — Incisione sul margine anteriore dello sterno-cleido dal- 
l'angolo della mandibula ad 1-2 cm, sotto il margine superiore della cartilagine 
tiroide; scostata o legata fra due ligature la vena facciale si incide l’aponevrosi 
superficiale e si fa la ligatura dell’arteria immediatamente sotto l’ipoglosso. 


PROCESSO DI SCELTA. 


Processo Guerin. 


CIRCOLO COLLATERALE. 


Vedi quanto si disse per la carotide primitiva. 

Vi contribuiscono le anastomosi con la carotide interna dello stesso lato: in 
fatti la facciale si anastomizza a pieno canale col ramo nasale dell’oftalmica; la 
temporale superficiale colla palpebrale superiore, lacrimale, frontale esterna, 
frontale interna; la mascellare interna colla palpebrale inferiore (sottorbitaria 
colle etmoidali) colla lacrimale (temporale profonda anteriore). | 


RISULTATI. 


Buoni se non intervengono emorragie secondarie. Si conoscono 2 casi di di- 
sturbi cerebrali per ligatura della carotide esterna, per l’affacciarsi del trombo 
centrale nel lume della carotide primitiva (v. casi clinici). 


INDICAZIONI. 


Carotide interna. — Emorragie ed aneurismi della carotide interna. 


PROCESSI OPERATIVI. 


Come per la carotide esterna. 
(81) 








416 IL POLICLINICO 





CIRCOLO COLLATERALE. 


Si forma: 1° per le anastomosi dell'arteria legata con quella dell'altro lato; 
2° per le anastomosi dell'arteria legata con la carotide esterna già dette prima; 
3° per le anastomosi tra l'arteria legata e la succlavia, già dette nella ligatura 
della carotide primitiva. 


RISULTATI. 


Poco felici: a) per il facile ristabilirsi del circolo collaterale; 6) per i facili 
disturbi cerebrali. 


Alcune considerazioni proprie sui rapporti degli elementi nervosi del collo 
coi vasi carotidei e deduzioni. 


Nel punto in cui l’ipoglosso, aprendosi una via all’interno della grande vena 
giugulare, si volge verso la linea mediana del collo, incrociando i vasi caro- 
tidei, (in quel punto nasce dalla carotide esterna l’occipitale, che passa anch’essa al 
disotto dell’ipoglosso) si stacca l’ansa discendente, che per lo più divisa in due 
rami viene in basso poggiando sulle pareti della carotide interna. A livello del 
punto di biforcazione della carotide primitiva si anastomizza con rami del 
plesso cervicale, i quali poggiando sui muscoli profondi del collo vengono obli- 
quamente in basso dietro la giugulare interna, che essi poi incrociano, per por- 
tarsi verso il punto di biforcazione della carotide primitiva. I rami che emanano 
da questa anastomosi si portano all'omoplata-icideo e ai muscoli esterni del 
laringe, poggiando sulle pareti della carotide primitiva. 

In alto e al disopra del punto d’incrocio dell’ipoglosso coi vasi carotidei, 
dietro la carotide interna si trovano uno o due filamenti del vago, che scendono 
insieme col laringeo superiore, situato alquanto più all'interno: i primi hanno 
direzione meno obliqua e scendono dietro la carotide interna. 

Il laringeo superiore, nato dal vago, dopo avere incrociato in alto il ganglio 
fusiforme, con direzione più obliqua si porta verso l’interno, passando dietro 
la carotide interna ed esterna: al lato interno della carotide esterna e precisa- 
mente a livello del grande corno dell’osso ioide si rende visibile, ma tosto si 
approfonda per guadagnare la membrana tiro-ioidea. 

Dietro il punto di biforcazione della carotide primitiva troviamo il ganglio 
cervicale medio del gran simpatico; dietro la carotide primitiva la catena del 
simpatico ed il frenico. 

Deduzioni: 

a) Nella ligatura della carotide primitiva potranno essere compresi nel 
laccio non solo i rami di anastomosi tra l’ansa discendente dell’ipoglosso e il 
plesso cervicale, ma anche il frenico e la catena del simpatico, in quanto che 
situati all’indietro, giacciono su di un tessuto cellulare lasso, scorrevole, facil- 
mente spostabile e sollevabile coll’ago di Cooper. Non parlo del vago che per 
il suo volume potrà essere facilmente evitato. 
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b) Nella ligatura della carotide interna potranno essere compresi nel laccio 
i rami discendenti dall’ansa dell’ipoglosso, situati all’innanzi, non che due fila- 
menti del vago e il laringeo superiore, situati all'indietro. 


EFFETTI DELLA LIGATURA. 


La ligatura delle carotidi deve essere considerata come uno degli atti ope- 
rativi più gravi, e questo non per la ligatura in sè stessa, ma per i gravi 
disturbi cerebrali, a cui può dar luogo: e vedremo che tale pericolo si corre 
non solo colla ligatura della carotide comune ed interna, ma in alcuni casi 
speciali anche colla ligatura della carotide esterna. 

Oramai esperienze sugli animali se ne sono fatte e ripetute, ed anch'io ho 
largamente esperimentato sui cani per risolvere alcuni quesiti che mi ero pro- 
posto. Se non che principalmente per le differenze anatomiche e poi per la 
difficoltà o impossibilità di poter mettere i vasi di un animale in quelle pecu- 
liari condizioni in cui possono trovarsi quelli dell'uomo, non si possono ripor- 
tare a questo i risultati ottenuti su quello. Allora soltanto. per me un risultato 
sperimentale potrà aver valore, quando trova sull'uomo la sua sanzione clinica 
ed il suo riscontro anatomo-patologico. 

L'osservazione di Avicenna che l'allacciatura delle carotidi negli animali 
può portare disturbi di sensibilità e motilità fu confermata da Stefano e 
Baglivi. 

Valverdus dice che per simili atti operativi gli animali perdono la coscienza 
e cadono nel sonno. Emettus ebbe coll’allacciatura simultanea della carotide e 
della giugulare interna nei cani (la giugulare interna nei cani è piccolissima e 
d’importanza secondaria rispetto all’esterna) sintomi apoplettici passeggeri; alle 
volte coma e morte. Dionisi e Lammur dopo simile operazione non videro ap- 
parire alcun sintoma speciale; lo stesso van Swieten dopo doppia ligatura. Il 
contrario si ha dalle esperienze del Valsalva, che di tre cani, trattati con doppia 
ligatura, due ne vide morire. Invece più favorevoli sono le esperienze del Bi- 
chat, Kellie, Spence, Porta, le quali mostrarono il poco danno che si ha nei 
cani per l’allacciatura della carotide. Ma i risultati variano colle diverse specie 
di animali. Dalle esperienze di Cooper, Porta, Nemmert, Ehrmann, si rileva 
che meno favorevoli sono questi risultati nei cavalli e negli asini, in cui la 
simultanea ligatura è senza dubbio seguita da morte, giacchè le arterie verte- 
brali, come dimostrò Cooper, nei solipedi per la loro piccolezza non sono suf- 
ficienti ad irrorare il cervello. Invece è provato che nei cani per lo sviluppo 
maggiore delle vertebrali, l'atto operativo è meglio sopportato. 

Nell'uomo invece avviene il contrario: molto spesso si notano disturbi ce- 
rebrali immediati o tardivi per l'allacciatura di una carotide: la ligatura delle 
due carotidi è solo compatibile colla vita, se fatta a debita distanza l'una dal- 
l’altra. Nel seguire i disturbi che si hanno in seguito ad allacciatura della ca- 
rotide, mi sono proposto di stabilire un doppio ordine di fatti, ossia le alterazioni 
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encefaliche in rapporto al quadro clinico presentato in vita e le alterazioni va- 
sali in rapporto al vaso ferito o legato. 

Tutto questo può solo trovare una pallida dimostrazione nel campo speri- 
mentale per le ragioni che già ho detto ed invece la prova più convincente e 
luminosa nel campo clinico e anatomo-patologico. 

Riguardo ai disturbi encefalici, che possono tener dietro alla ligatura di una 
carotide io distinguo tre gruppi: 

a) Casi in cui non sì ha nessun effetto immediato o tardivo. 

b) Effetti immediati suscettibili di guarigione o di miglioramento: in al- 
cuni casi seguiti da morte. 

c) Effetti tardivi duraturi con o senza miglioramenti. 

I fatti immediati sono quelli che si osservano subito o quasi dopo la liga- 
tura della carotide; consistono per lo più in delirio o stato comatoso, ipertermia, 
convulsioni, paresi e paralisi (lato opposto alla ligatura). 

I fatti tardivi sono quelli che si verificano ad una certa epoca dalla liga- 
tura. Vengono improvvisamente, riproducendo il quadro clinico dell'embolia 
cerebrale che, nel nostro caso riguarda per lo più l'arteria Silviana. Consistono 
in perdita di coscienza di una certa durata, possibile ipertermia, paresi o para- 
lisi del lato del corpo opposto alla ligatura, paresi o paralisi del facciala dello 
stesso lato o del lato opposto. 

I casi del gruppo a devono spiegarsi, per ciò che riguarda la mancanza dei 
sintomi immediati, col facile ritorno della circolazione collaterale, perfetta- 
mente come avviene negli animali: circa la mancanza dei sintomi tardivi (quando 
sia trascorso un tempo sufficiente da potersi ritenere che questi più non av- 
verranno) per una speciale evoluzione subita dall'arteria legata, come vedremo 
in seguito. 

Per il gruppo è è naturale che i fatti immediati stiano in rapporto colla 
brusca sottrazione di sangue che è avvenuta in una metà dell'encefalo. Vucl 
dire che in questi casi non si è potuto avere quel rapido ristabilirsi del circolo 
collaterale, come nel gruppo a, forse per un difetto di sviluppo anastomotico 
delle vie collaterali medesime, o per condizioni patologiche di esse. E però, dal 
tempo che impiega il ristabilirsi di questo circolo collaterale, dalla speciale vi- 
talità dei singoli elementi cellulari, dipende la sorte diversa dell'organo leso nel 
territorio dell'arteria occlusa. Il tempo che impiega la circolazione collaterale a 
stabilirsi in modo sufficiente può superare quello, dopo del quale le cellule di 
un dato tessuto muoiono, mentre può rimanere molto al disotto di quello ne- 
cessario per produrre la morte degli elementi costitutivi di un altro tessuto. 
Secondo l’età dell'individuo, secondo i suoi antecedenti patologici, ereditari o 
personali, i suoi organi resisteranno più o meno a lungo alla privazione del li- 
quido nutritizio. 

Da queste diverse circostanze ne può avvenire, o la restitutio ad integrum 
della funzione encefalica, o processi tali di encefaliti che possono essere se- 
guiti da disturbi permanenti o dalla morte. Tutto questo trova il suo riscontro, 
la sua sanzione in altrettanti cisi clinici e osservazioni anatomo-patologiche, 
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I casi del gruppo c non possono spiegarsi certo colla rapida sottrazione di 
liquido nutritizio, essendo fatti che si presentano ad un’epoca più o meno lontana 
dalla ligatura, ma devono spiegarsi ammettendo la teoria trombo-embolica di 
Le Fort; teoria che, come vedremo, trova il suo appoggio in fatti clinici e spe- 
rimentali, e in osservazioni anatomo-patologiche. Giacchè, se dopo qualche giorno, 
un mese e più, restando i soggetti operati di ligatura in perfetta calma, senza 
alcun apprezzabile disturbo che possa far sospettare la menoma lesione cere- 
brale, insorgono repentinamente nuovi e gravi sintomi, come convulsioni epi- 
lettiformi, delirii, cecità, afasia, monoplegia, emiplegia, ecc., non è logico far 
dipendere questi fenomeni da un’anemia che più non può esistere dopo un pe- 
riodo di tempo più o meno lungo, nel quale le collaterali anastomatiche hanno 
dovuto subire un’apprezzabile dilatazione, provvedendo stabilmente alla circola- 
zione dell’encefalo. 

Questi fenomeni compaiono a varie epoche, secondo la statistica di 
Le Fort: 
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x JON mom i a È VOS 
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E notevole come il maggior numero di volte si siano avverate al 12° giorno. 

Ora, non è ammissibile che questi fenomeni, che ci fanno ammettere una 
lesione bene determinata e circoscritta della sostanza cerebrale o dei centri sot- 
tostanti, possano ripetere la loro origine da ischemia cerebrale. 

Questi sintomi tardivi furono spiegati da Ehrmann, ammettendo anomalie 
del circolo arterioso di Willis: da Richet per paralisi dei nervi vasomotori; ma 
l’una e l’altra teoria ammettono fattori che debbono spiegare i loro effetti im- 
mediatamente dopo la ligatura, di più la seconda ammetterebbe la lesione di 
filamenti nervosi che coprono i grossi vasi del collo. 

La teoria di Le Fort ammette che, in circostanze speciali, possa formarsi 
al disopra della ligatura, sia nella carotide primitiva, sia nella interna un trombo 
così alto da toccare la prima collaterale, per opera di cui possa staccarsi un 
embolo in una direzione determinata. Quando la ligatura cade sulla carotide 
primitiva, potrebbe il trombo arrestarsi alla sua biforcazione e di qui partire 
l’embolo, oppure proseguire nella carotide interna e giungere sino alla prima 
collaterale intracranica. L’embolo, come è provato dai casi clinici, va a soffer- 
marsi per lo più nella Silviana, dando emiplegia del lato opposto a quello del- 
l'allacciatura, fatti a carico del facciale e dell'ipoglosso. Bisogna ricordare che 
in alcuni casi può aversi trombosi dell’arteria, ma per condizioni speciali del 
trombo, l'embolia può non avverarsi. 
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La distribuzione anatomica delle arterie cerebrali ci spiega il facile miglio- 
ramento che spesso si osserva in primo tempo a carico dell'arto inferiore: in- 
tendo dire che la porzione superiore delle zone rolandiche viene irrorata dal- 
l'arteria del corpo calloso, uno dei rami collaterali della carotide interna, e non 
dalla Silviana propriamente detta. | 

Sappiamo infatti che: 

1. La cerebrale anteriore finisce in tre rami terminali, e provvede: la 
faccia interna dell'emisfero dal polo frontale alla scissura perpendicolare in- 
terna; la faccia superiore del corpo calloso; una parte della faccia convessa 
dell'emisfero (frontale superiore e media, e terzo superiore della frontale ascen- 
dente e parietale ascendente); parte inferiore della faccia inferiore del lobo 
frontale. 

2. La cerebrale melia o Silviana finisce in quattro rami terminali, e prov- 
vede: la porzione esterna della faccia inferiore del lobo frontale; faccia esterna 
dell'emisfero (due terzi inferiori della frontale ascendente e parietale ascendente); 
le parietali; temporale superiore e parte della media. 

3. La cerebrale posteriore finisce in tre rami terminali, e provvede: por- 
zione della faccia interna dell’emisfero (dalla scissura perpendicolare interna al 
polo occipitale); quasi tutta la faccia inferiore del lobo occipito-temporale. 

Circa le alterazioni encefaliche, si va nei gruppi descritti dalla semplice 
anemia cerebrale, infiltrazione sierosa degli elementi, spandimenti sanguigni, 
rammollimenti, all’infarto che, secondo Cohnheim, la cui opinione ormai è am- 
messa da tutti, dipende dal riflusso del sangue venoso. Questo, privato dalla vis 
a tergo, ritorna a poco a poco nel territorio ischemico, e trovando dei vasi colle 
pareti indebolite e alterate per la mancanza di sangue normalmente ossigenato, 
ne determina la rottura. 

Le zone che devono risentirne gli effetti, sono: il terzo medio ed inferiore 
delle zone rolandiche, là dove esistono i centri che presiedono al movimento 
dell'arto superiore e dei muscoli che si trovano sotto il dominio del facciale e 
dell’ipoglosso; il terzo medio della prima circonvoluzione temporale sinistra, là 
dove per la maggior parte esiste il centro della sordità verbale, dico per la 
maggior parte, giacchè per altri il medesimo centro è localizzato nel terzo po- 
steriore della medesima circonvoluzione temporale. Di più la porzione postero- 
inferiore della seconda circonvoluzione parietale sinistra, là dove è il centro 
della lettura; i due quinti posteriori della circonvoluzione di Broca per un’al- 
tezza di 3-4 cm., ossia quel tratto che presiede al movimento articolato delle 
parole; e finalmente il piede della seconda circonvoluzione frontale sinistra, là 
dove è il centro della scrittura. 

Vediamo ora in che rapporto stanno i fatti clinici e anatomo-patologici col 
vaso legato. Si è praticata la ligatura di un lungo tubo arterioso, lungo come 
la carotide primitiva, la carotide interna, senza rami collaterali. Cosa avverrà 
del sangue contenutovi? Esso dovrà ristagnare dando luogo al cosidetto coagulo 
passivo. Ora dalle sorti che subisce questo coagulo dipendono i fatti encefalici 
tardivi. 
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Il coagulo si riassorbe o si organizza o mostra per questo nessuna tendenza : 
invece cresce e si spinge fino al primo ramo collaterale dando luogo a fenomeni 
embolici. Col primi due esiti stanno in rapporto i casi del gruppo a e è in quanto 
che ad essi non seguano disturbi tardivi, avendo già detto che i disturbi im- 
mediati del gruppo è si devono alla rapida sottrazione sanguigna, avve- 
nuta in una metà dell'encefalo. Col terzo esito stanno in rapporto i casi del 
gruppo e. 

Esperimenti sui cani furono da me istituiti allo scopo di stabilire che cosa 
succedesse del sangue ristagnante in un lungo tubo arterioso senza rami colla- 
terali al disopra del laccio, se coagulasse e quali fossero le sorti del coagulo; 
se potesse la circolazione mantenersi anche in quella porzione di vaso facendo 
il sangue vortice nel lume di esso; in caso di trombosi, se questa fosse così 
alta da giungere sino al primo ramo collaterale e quali siano le circostanze 
speciali che la favoriscono. 

Ma prima è bene ricordare le diversità goataniieka tra il sistema carotideo 
del cane e quello dell’uomo. Percid riporto un tratto dell’anatomia del cane 
dell’Ellemberg, che riguarda il decorso della carotide: 

« La carotide destra è posta lungo il bordo dorso-laterale della trachea: è 
accompagnata dal vago e dal simpatico e solo per un tratto dalla vena giugu- 
lare interna. A livello del faringe, di cui occupa il bordo dorsale esterno, 
essa caccia dalla sua faccia ventrale l'arteria tiroidea superiore, dal lato 
dorsale l’occipitale e la carotide interna, quindi prende il nome di carotide 
esterna, però prima dà un sottile ramo, che è l'arteria laringea superiore. La 
carotide interna ha un piccolo calibro nel cane: essa nel suo decorso non dà 
che uno o due rametti, prima di attraversare la dura madre, i quali vanno ad 
anastomizzarsi colla meningea media. 

« La carotide esterna dà: 

« a) la linguale; 
« 6) la mascellare esterna; 
« c) la mascellare interna (continuazione della carotide esterna). » 
. Come vedesi, esistono delle differenze tra il sistema carotideo del cane e 
quello dell’uomo. 

Anzitutto, ed è quello che a me interessa di far risaltare, è che la carotide 
interna nel cane si trova molto alta: per aggredirla occorre fare la resezione 
del ponte zigomatico, e giungere fin quasi alla base del cranio: di più il tratto 
che non dà rami, a differenza di ciò che succede nell'uomo, è brevissimo e di 
calibro abbastanza piccolo. Viste perciò le difficoltà che avrei incontrate negli 
atti operativi, qualora avessi scelto quell’arteria peri miei esperimenti, difficolta 
aumentate dalla poca resistenza dei cani al cloroformio, rivolsi le mie mire alla 
carotide primitiva, la quale per un tratto veniva a trovarsi nelle medesime con- 
dizioni della carotide interna nell'uomo. 

Il tratto da me scelto per l'esame fu dunque la carotide primitiva dalla sua 
origine fino all'occipitale, mettendo fuor di combattimento anche la tiroidea 
superiore mercé un laccio posto alla sua origine. 
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Come vedesi, venivo ad avere un tubo arterioso di una discreta lunghezza, 
in cui si trattava di stabilire se la colonna sanguigna arrivatavi per il circolo 
refluo del lato opposto ristagnasse, coagulasse, desse luogo alla formazione di 
un trombo. 

Anzitutto due parole sul circolo refluo nei cani: 

Questo si stabilisce ben presto, sotto gli occhi stessi dell'operatore, e non 
solo si stabilisce per i rami dell’opposto lato, ma anche per le anastomosi tra la 
carotide e la vertebrale dello stesso lato. Messa ampiamente a nudo la carotide 
primitiva, preparandone anche 1 suoi rami, applicavo un laccio più in basso che 
era possibile, poi con una pinza chiudevo la carotide al disopra della tiroidea 
superiore. Ora praticando un occhiello nella carotide primitiva, si aveva emor- 
ragia persistente, la quale non poteva venire che dalle anastomosi della tiroidea 
del lato dell’allacciatura con quelle dell’opposto lato. Stringendo la tiroidea, 
l'emorragia cessava. Stringendo ora tutti i rami della carotide, in, modo da 
lasciarla in comunicazione colla sola carotide interna e praticando lo stesso 
occhiello si aveva emorragia più abbondante di prima. Chiudendo la carotide 
interna l'emorragia si arrestava. 

È dunque provato che nei cani nell’allacciatura della carotide il circolo si 
ristabilisce non solo per le anastomosi coi rami dell’opposto lato, ma anche per 
le anastomosi dello stesso lato tra la carotide e la. vertebrale. 

Tornando al quesito che io doveva risolvere, si trattava di stabilire se in 
un tubo arterioso abbastanza lungo e che non dà rami, sulla cui porzione infe- 
riore sia caduto il laccio chirurgico, si formi il trombo una volta stabilitosi il 
circolo refluo per il lato opposto, e a che altezza questo trombo possa arrivare. 

I cani da me scelti furono di piccola e media taglia: la allacciatura veniva 
fatta con tutte le cautele antisettiche, come se si dovesse operare sull'uomo: il 
laccio cadeva sulla porzione più bassa della carotide primitiva. 

Alcuni erano lasciati in vita per quindici giorni, altri per un mese, quindi 
venivano sacrificati mercé un’ iniezione di stricnina. Intanto devo far notare che 
nessuno dei cani operati ebbe a soffrire alcun disturbo immediato per l’allaccia- 
tura della carotide: questa era sopportata come un atto operativo dei più 
semplici. 

Circa il reperto necroscopico delle arterie prese in esame, i risultati furono 
molto diversi a seconda che la ferita chirurgica guarì di prima o no. Sicchè 
riunisco le esperienze in dua gruppi principali: nel gruppo A (cani guariti per 
prima) la carotide primitiva al di sopra del punto dell'allacciatura si trovò per- 
fettamente vuota : nessuna formazione di trombo nè centrale nè periferico in 
corrispondenza del punto su cui cadde il laccio chirurgico; nel gruppo 8 (cani 
guariti per seconda) nessun trombo centrale, invece un trombo periferico che 
raggiungeva per altezza il primo ramo collaterale. 

In un cane volli sezionare completamente la carotide primitiva. Dopo aver 
accuratamente disinfettata la parte su cui doveva cadere l’atto operativo, previa 
narcosi cloroformica, praticai un’ incisione lungo il bordo anteriore dello sterno- 
cleido, che incominciando dal giugulo risaliva, in alto per circa 6 cm. Spostato 
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all’esterno lo sterno-cleido e messo a nudo il fascio nerveo vascolare recisi la 
carotide primitiva trasversalmente al disopra del punto in cui nasce la tiroidea 
superiore: subito passai un laccio sulla carotide più in basso che potetti e rav- 
vicinai i tessuti con qualche punto di sutura, tamponando il punto ferito del- 
l'arteria. Tutto il collo fu chiuso in unimpacco antisettico e protetto per mezzo 
di fasce gessate. La ferita chirurgica suppuro. 

Anche qui all’autopsia trovai la formazione di un trombo sul moncone cen- 
trale dell'arteria, trombo che giungeva fino alla tiroidea superiore. 

A voler giudicare dunque dai risultati ottènuti sui cani, parrebbe che la 
formazione del trombo stesse in rapporto intimo col processo di guarigione della 
ferita, se riunita per prima o dopo processi suppurativi. 

Per spiegare come nel casi guariti per prima si possa trovar vuoto il tratto 
arterioso posto al disopra della ligatura, dobbiamo ammettere che la colonna 
sanguigna non ristagni, ma ritorni in circolo, facendo vortice nel lume dell’ar- 
teria medesima. Questa mia supposizione verrebbe ad essere convalidata da 
un'osservazione fatta sull’arteria omerale dell’uomo, in un caso operato dal pro- 
fessore Marino (Ospedale Consolazione) per aneurisma, in cui fu resecato il tratto 
aneurismatico dell'arteria. Essendo morto l'infermo all'ottavo giorno per fatti 
indipendenti dalla ferita chirurgica, che era cicatrizzata per prima, ebbi occa- 
sione di preparare i due tratti dell'arteria omerale posti al disopra e al disotto del 
punto aneurismatico : ebbene, il tratto dell'arteria omerale, posto al disopra del 
punto aneurismatico, tratto abbastanza lungo, che pure dovette riempirsi di 
sangue, fu trovato perfettamente vuoto. 

A me non è mai riuscito negli animali di produrre fenomeni embolici in 
seguito alla ligatura ; però il fatto è possibile, come può dedursi da due esperienze 
del Lampiasi: 

1. Ad un asino, al disotto di venti anni, di ottima costituzione, legò la 
carotide primitiva al disotto del suo punto di biforcazione nelle tre branche 
terminali. L'animale mori dopo ventiquattr'ore. All’autopsia si trovò: trombo 
rosso centrale e trombo bianco periterico dell'arteria in corrispondenza del punto 
di allacciatura; embolismo cerebellare per la presenza di un’arteriuzza trombiz- 
zata; diversi punti di rammollimento nell'emisfero cerebellare destro. 

2. Soggetto identico, allacciatura delle due carotidi al disotto del punto 
di biforcazione all'intervallo di nove giorni: morte dopo dodici giorni. Esistenza 
di trombo centrale e periferico sull’arteria allacciata; trombosi di una arteria 
cerebellare con corrispondenti punti di rammollimento. 

Sulla possibilità di riprodurre artificialmente sui cani fatti embolici ricordo 
le esperienze del Bernahrd vos Nes eseguite nel 1881 in Utrecht. 

Introducea nella carotide dei cani palline sterili del diametro di 1/2-2 mm. 
riproducendo embolie artificiali. In tutti si ebbero a notare fenomeni paretici e 
paralitici al lato del corpo opposto alla lesione: all'autopsia focolai di rammol- 
limento cerebrale nei distretti corrispondenti (a preferenza si rammollivano le 
zone corticali, poi le zone ganglionari). 
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Prima di passare oltre, due parole sull’allacciatura temporanea della carotide 
nelle operazioni che si praticano sulla faccia, specialmente in rapporto all'estirpa- 
zione del mascellare superiore. 

Anzitutto, a mio avviso, sarebbe preferibile in casi consimili sostituire alla 
ligatura della carotide primitiva quella della carotide esterna. Su questo neppure 
oggi vi è un accordo di pareri tra i diversi autori: ma a me pare, partendo da 
dati anatomici, a parte il caso di anomalie (la faringea ascendente e la palatina 
che vengano dalla carotide interna; i rami della carotide esterna che in un sol 
fascio vengano dal disotto della biforcazione della carotide primitiva) che la liga- 
tura della carotide esterna debba essere in questi casi più che sufficiente. Vero 
| è che oggi ci troviamo in epoca antisettica: ma non possiamo garantire, che 
nel seno di una ferita non possa svilupparsi un processo suppurativo ad onta 
di tutte le nostre cautele: suppurazione che nel caso in discorso, svolgendosi 
a ridosso della carotide primitiva, potrebbe riuscire pericolosa per la formazione 
di trombo. Dippiù bisogna ricordare che esistono una serie di disturbi immediati 
che si stabiliscono subito dopo l'allacciatura della carotide primitiva, indipendenti 
dalla formazione di qualsiasi trombosi, fatti che possono essere seguiti dadisturbi 
cerebrali suscettibili o no di miglioramento, e che alle volte finiscono colla morte. 

In ultimo ricordo, sempre in rapporto alla ligatura della carotide primitiva, 
la Jesione possibile di altri elementi anatomici del collo. 

Per queste ragioni io non consiglierei neanche la ligatura temporanea della 
carotide primitiva, sembrandomi un atto operativo superfluo, quando la ligatura 
della carotide esterna è per sé stessa sufficiente a prevenire l'emorragia per 
operazioni che si praticano sulla faccia, e ci garantisce nello stesso tempo da 
quei disturbi, che sono subordinati alla ligatura della carotide primitiva. 

La ligatura della carotide esterna è senza pericoli: lo fu anche in tempi 
che precedettero l'epoca antisettica: bisogna però ricordare il possibile avanzarsi 
del trombo centrale verso il lume della carotide primitiva, e di qui la possibilità 
di un’embolia. Ne fanno fede i due casi sui 139 raccolti da Lipps, di Dubrueil 
e Pozzi (1882) in cui si ebbero fenomeni cerebrali tardivi (in uno al 24° giorno) 
con tutto il quadro di un’embolia della Silviana. 


FERITE - TRATTAMENTO CHIRURGICO. 


Occorre di rado di poterle studiare, perchè d’ordinario la morte è immediata. 
La obliquità della ferita, ossia il mancato parallelismo tra la ferita cutanea 
e la ferita arteriosa, la completa sezione del vaso, la formazione di un ematoma 
perivasale, la sincope, sono circostanze favorevoli a che il ferito possa giungere 
nelle mani del chirurgo. Alle volte succede che data un’ampia ferita da taglio, 
se l'individuo non cade in sincope, egli porta istintivamente la mano al collo, 
esercitando la debita compressione. . 

Le ferite incise della carotide possono essere di varia ampiezza e situate in 
diverso modo rispetto all'asse vasale: le più piccole possono guarire spontanea 
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mente dopo aver dato luogo ad un ematoma perivasale, che si riassorbe: il vaso 
però in quel punto si sfianca e dà luogo più tardi ad un aneurisma traumatico. 

Le ferite d'arma da fuoco acquistano una gravità speciale per la possibile 
concomitante lesione della giugulare e del vago, e per le emorragie secondarie. 
Vi è anche qualche caso nella letteratura di ferita lacero contusa delle carotidi. 

Se la ferita è posta fra la cartilagine tiroide e l'angolo della mandibula, 
può interessare l’ultima porzione della carotide primitiva o le sue divisioni, 
o i rami della carotide esterna. Qui la ricerca dei vasi è molto difficile per la 
profondità a cui decorrono, per la presenza di grossi tronchi venosi e di nervi 
° molto importanti (grande ipoglosso e sua branca discendente). In questi casi la 
ricerca molto penosa in mezzo a tessuti infiltrati di sangue, e la difficoltà di 
assicurarsi, se l'una o l’altra delle grosse diramazioni sia ferita, ci obbligano 
a ricorrere in basso alla ligatura almeno temporanea della carotide primitiva. 

Altro punto dove le ferite della carotide acquistano una gravità speciale è 
quello dello spazio maxillo-mastoideo, per possibile concomitante ferita della 
giugulare interna e di grossi tronchi nervosi (VII, IX, X, XI, XII. Qui il 
soccorso chirurgico quasi sempre non arriva in tempo, od è insufficiente, giacchè non 
di rado accade che la ferita dalla regione parotidea si faccia trasfossa nel faringe. 

I vasi carotidei possono essere feriti anche dallo interno, ossia dal faringe, 
e questo valga specialmente per la carotide interna. Walter Rivington registra 
un caso simile prodotto da una spina di pesce (Medic. chirurg. Transact., 1856, 
41, p. 63). 

Le Fort ha raccolto tre casi di ferite della carotide interna: per cannuccia 
di pipa (The Lancet, 1859, vol. I, pag. 559); una volta per spillo (Heiht, Archiv. 
gin. de Méd, 1851, vol. XXVII, p. 475); uno per forchetta (Noson, Amer. Joura., 
1867, LIII, p. 645). 

Anche il bisturi portato sulle tonsille può ledere la carotide interna. Sono 
noti a tal proposito i casi di Chassaignac (Médecine opérat., vol. I, p. 236); 
di Duke (Lancet, 1848, vol. I, p. 233); di Liston. Queste ferite per la via del 
faringe sono tosto mortali, specialmente se la lesione è ampia: se piccola, la 
morte è preceduta da ripetute emorragie e anche da formazione di aneurisma. 
| Finalmente le ferite della carotide possono essere chirurgiche, fatte per caso, 
o a bello studio (resezioni) per l'ablazione di tumori o la cura di aneurismi, 

In genere una ferita da taglio della carotide può essere trattata o colla 
sutura o colla ligatura. Sappiamo che la sutura come mezzo di emostasi è stata 
applicata a diverse arterie del nostro corpo con risultato favorevole, come lo 
si era gia avuto largamente nel campo sperimentale (Lampiasi, Postempsky. 
Burci, Mourphi, Salomoni). A tal proposito bisogna ricordare di non trafiggere 
coll’ago tutte e tre le tuniche arteriose, ma solo l’avventizia e la media, e di 
usare il catgut: le due superficie di sezione vengono messe a mutuo contatto. 
Così facendo si ha appena un leggiero impiccolimento del lume arterioso: non 
si è riscontrata traccia di tessuto di cicatrice nell’avventizia e nella media: nel- 
intima invece di uno strato endoteliale, due o tre (Durante 1892: sutura del- 
l'arteria poplitea; sutura dell’ascellare). 
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Questo. è un metodo di sutura: l’altro, anch’esso fondato su larga base di 
esperimento (Salomoni), riguarda l'affrontamento delle due superficie endoteliali, 
in modo che i margini estroflessi combacino fra loro formando un anello allo 
esterno del vaso arterioso (1). 

Gli stessi metodi di sutura possono essere adottati nei casi di resezione della 
carotide per l’affrontamento dei due capi: questo quando la resezione non sia 
molto estesa per evitare una soverchia trazione sui monconi. Potrebbe farsi 
anche l'innesto delle carotidi del capo centrale nel periferico, come per gli ure- 
teri alla Poggi: il risultato di questo metodo non è prevedibile, quantunque 
riuscì soddisfacente nel campo sperimentale. 

Senonchè la sutura, come mezzo di emostasi in tesi generica nel traumi 
della carotide potrà essere solo applicata in quei casi, in cui riuscirà mettere 
allo scoperto la ferita arteriosa, o in caso di ferita operatoria. Giacchè nelle fe- 
rite della carotide occorre per lo più che per l’ematoma, per l’infiltrazione san- 
guigna dei tessuti perivascolari e delle tuniche arteriose che non permettono 
di poter distinguere e isolare nettamente il vaso ferito dagli altri elementi ana- 
tomici, si è costretti non solo a rinunciare all’idea della sutura; ma anche alla 
allacciatura. nel luogo di elezione, e ricorrere invece al luogo di necessità (2). 

Per le ferite dello spazio maxillo-mastoideo che sono di una gravità ecce- 
zionale, massime se trasfosse nel faringe, non c'è, a mio avviso, che la tracheo- 
tomia preventiva e il tamponamento tanto esterno che della porzione respira- 
toria del faringe, allo scopo di comprimere il vaso ferito, o i vasi feriti verso 
la base del cranio. 


ANEURISMI - TRATTAMENTO CHIRURGICO, 


Possono essere arteriosi o artero-venosi, se la carotide è in comunicazione 
colla giugulare comune. Gli aneurismi arteriosi, sulla carotide primitiva pos- 
sono trovarsi a varie altezze, ma i punti di predilezione sono i due estremi, 
speciamente il superiore, in corrispondenza della sua biforcazione (Robert). 

D’ordinario non raggiungono un grande volume: se ne sono visti però di 
quelli occupare tutto lo spazio tra la mandibula e la clavicola. Syme (Edinburgh 
medic. Journal, agosto 1857, vol: 3°, pag. 105) ha descritto un aneurisma che 
aumentando di volume dall'alto al basso, si era pian piano impegnato sotto la 
clavicola. Per lo più hanno una forma ovoidale allungata, e sono coperti dallo 
sterno-cleido. Gli organi che sono in rapporto colla carotide restano compressi 
ed alterati in vario modo: a seconda del suo volume l’aneurisma solleva lo 
sterno-cleido, sposta l’esofago e il tubo laringo-tracheale, comprime od involge 


ca n: = _—_ _— —__ —— —-— 


(1) In questo caso le tuniche dell'arteria devono essere preso a tutto spessore. 

(2) In alcuni casi favorevoli, specie in rapporto alle condizioni del malato, si può far 
seguire alla ligatura temporanea della carotide primitiva, lo sbrigliamento in alto della 
ferita e la ricerca del vaso leso, per legarlo nel luogo di elezione. 
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i tronchi nervosi (vago, simpatico, frenico, rami del plesso brachiale), donde la 
sintomatologia speciale di questi aneurismi. 

Il grado di aderenza di questi organi è molto diverso, onde non sempre è 
possibile la resezione del sacco senza il sacrificio di elementi anatomici impor- 
portanti. La giugulare spesso resta compressa e dilatata al disopra dell’aneu- 
risma. 

Processi operatorii. — Fra i metodi razionali di cura, dopo la compressione 
digitale, non c'è che la ligatura fatta al disotto del sacco col metodo di Anelio, 
oppure quella al disopra (negli aneurismi della prima porzione) col metodo di 
Brasdor. 

Sheppard (Medical Times, vol 2', pag. 703) avendo insegnato ad un paziente 
di praticare ogni giorno una seduta di compressione per mezz'ora, ponendo il 
pollice sull’arteria, ottenne guarigione molto rapida. Da alcuni infermi questa 
compressione non è sopportata. 

Metodo di Anel. — Venne per prima adoperato nella cura degli aneurismi 
della carotide nel 1805 e poi nel 1808 da Cooper. In seguito si diffuse molto 
nella pratica operativa. Le Fort, riunendo le statistiche di Norris, Velpeau, 
Ehrmann e di Pilz, raccolse un complesso di 47 casi fra cui 21 mortali (cioè 
una mortalità del 44°/,). L’antisepsi, come per ogni altro atto operativo, ne ha 
modificato di molto il prognostico. 

La causa di morte va ricercata oltre che in alcune possibili complicazioni, 
come la flogosi della ferita o del vaso, la rottura del sacco, l'emorragia alla ca- 
duta nel laccio, principalmente nei disturbi cerebrali (vedi Ligatura per ferite) 
in rapporto alla trombosi vasale, seguita o no da embolia, trombosi che in 
questi casi si stabilisce ancora più facilmente per le condizioni alterate del vaso. 
Non di meno, malgrado i pericoli inerenti alla ligatura, la carotide primitiva, 
essendo sprovvista di branche collaterali, si presta assai bene alla cura degli 
aneurismi: infatti sui 47 casi riteriti da Le Fort si ebbe recidiva soltanto due 
volte. Si ebbero 24 casi di guarigione e 21 di morte, dei quali ultimi 5 seguirono 
per accidenti cerebrali, 3 per soffocazione, 1 per fatti polmonari tardivi, 2 per 
marasma progressivo, | per flemmone del collo, 7 per emorragia : in 2 casi non è 
precisata la causa di morte. 

Metodo di Brasdor. — ¥ il solo che si possa usare in casi di aneurismi del 
primo tratto della carotide primitiva, e fu per prima praticato da Wardrop. 
Le Fort ne riferisce 9 casi, di cui 4 con esito letale. Dittel (Wiener med. Wo- 
chenschr., 1877, pag. 153) reca un caso seguito da morte. Dolens (Bull. de la Soc. 
de Chir., 1879, pag. 828), riporta un altro caso in cui si ottenne miglioramento 
con la ligatura. In tutto 11 casi, di cui >» morti ossia 45, 4°/,, proporzione quasi 
eguale a quella ottenuta col metodo di Anel. Si aggiunga però che la ligatura 
al disopra del sacco il più delle volte viene fatta in condizioni molto gravi di 
aneurismi non accessibili. 

Altro metodo razionale è la ligatura sopra e sotto con escissione del sacco: 
però questo può farsi soltanto quando non si porti il sacrificio di altri ele- 
menti anatomici del collo. 
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Per la carotide esterna rari sono i suoi aneurismi, più rari di quelli dalle 
sue branche collaterali. La cura deve essere informata agli stessi principii che 
per gli aneurismi della carotide primitiva. 


Per la carotide interna (porzione extra-cranica) gli aneurismi vengono a 
sporgere per lo più nel faringe, tanto da essere scambiati alcune volte con 
ascessi della parete laterale del faringe o della amigdala. Questi aneurismi pro- 
vocano fatti di compressione su numerosi nervi (IX, X, XI, XII). 

Di 7 casi, di cui 2 riferiti da Le Fort, e 5 da Delbet, in un sol caso si ebbe 
guarigione completa. 


CASI CLINICI, 


Riporto un caso del Prof. Durante, dal quale appare manifesto il rapido 
insorgere dei fenomeni cerebrali in seguito alla -ligatura della carotide e due 
casi in cui si ebbero fatti cerebrali tardivi. 


Durante. — Clinica chirurgica. Roma, 1896. 

Il 7 marzo 1896 veniva trasportato nella R. Clinica chirurgica, in condi- 
zioni di anemia gravissima, l’infermo L. A., di anni 22, che nel febbraio dello 
stesso anno era stato operato dal prof. Egidi di amigdalectomia bilaterale. 
Mentre quest’atto operativo non fu seguito che da uno stillicidio insignificante, 
dopo 30 ore sì ebbe la prima emorragia, che fu frenata colla compressione 
della carotide primitiva e coll’applicazione locale di liquidi caustici. Da questo 
momento sino al 7 marzo si ebbero ben altre 4 emorragie, che avevano ridotto 
l’ infermo in fin di vita. 

All’allacciatura della carotide primitiva praticata dal prof. Durante, ten- 
nero dietro: temperatura altissima a 40°, delirio, fatti emiparetici. Questa sin- 
drome scomparve nel decorso di una settimana. 


Fummi. — Osp. Consolazione, Roma. 

F... A.., venditore di abbacchi, la sera del 21 ottobre 1898 riportò in rissa 
una larga ferita di coltello, posta poco al disotto dell'angolo sinistro della man- 
dibola. Di figura angolare, aveva i suoi lati posti l'uno, quello orizzontale, nella 
regione sopraioidea laterale sinistra, l’altro, quello verticale nella vicina regione 
carotidea; i due lati si presentavano a margini netti, e misuravano ciascuno una 
lunghezza di cm. 4. Al suo ingresso nell’ospedale si presentò in uno stato di 
anemia acutissima, senza polsi e con estremo pallore del volto: l’unico tatto che 
accusava l’infermo era l’abbagliamento progressivo della vista: era sorretto da 
un individuo, che con un fazzoletto gli occludeya la ferita che presentava sulla 
metà sinistra del collo. Nella sala stessa del pronto soccorso, con quella antisepsi 
che il tempo mi poteva permettere, viste le condizioni gravi del ferito, cercai di 
rimuovere il tampone applicato dall’infermiere sulla ferita, per accertarmi meglio 
dello stato degli organi profondi. 

Spostato lateralmente il tampone, e sempre con una pressione graduata, ad 
un certo punto, altro non mi fu dato di vedere che la curva dell ipoglosso allorchè 
incrocia 1- vasi carotidei, giacchè ad un certo momento, seguitando a spostare il 
tampone, una colonna di sangue arterioso venne su dalla ferita, occludendo com- 

letamente il campo operatorio. Mi persuasi subito, che stante la posizione della 
erita, quasi nascosta al disotto dell'angolo della mandibola, e la sua profondità, 
mi riusciva impossibile o almeno molto malagevole rintracciare il vaso ferito e 
trattarlo in sito nel modo più opportuno: d’altra parte lo stato di anemia acu- 
tissima in cui si trovava l’infermo, non mi permetteva assolutamente di fargli 
perdere più sangue. 
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In vista di simili fatti, mentre un assistente esercitava una giusta compres- 
sione sulla ferita inferta dal coltello omicida, praticai un'incisione lungo il bordo 
anteriore dello sternocleido di sinistra, che partendo dal suo attacco sternale, 
risaliva in alto per 6 cm. Misi così a nudo il fascio nerveo-vascolare al disotto 
dell'incrocio dell'omoplata ioideo: isolata la carotide primitiva, la rinvenni quasi 
vuota di sangue e con pulsazioni debolissime. Con un ago di Dechamps vi passai 
un filo numero 4, e dopo essermi assicurato delle condizioni del vago, che trova- 
vasi perfettamente libero dietro la carotide, strinsi il laccio. All’infuori della 
carotide, spostando alyuanto all'esterno lo sterno-cleido, potetti vedere la giugu- 
lare interna turgida di sangue, ciò che mi fece ammettere che probabilmente 
doveva essere sfuggita al coltello omicida. 

L'atto operativo durò non più di 5 minuti, e fu espletato senza narcosi clo- 
roformica. 

Nello stesso tempo che si praticava l'allacciatura, un assistente iniettava nel 
sistema circolatorio 600 grammi di soluzione fisiologica per mezzo della ipoder- 
moclisi applicata alle cosce. Credetti opportuno tamponare tutte e due le ferite 

er poterne meglio sorvegliare Yandamento. Trasportato in letto caldo, l’inferuio 
Fa messo in posizione declive col capo in basso, le gambe in alto. Si praticarono 
iniezioni di caffeina e di etere, nonchè un'altro di ipodermoclisi di 500 grammi 
di soluzione fisiologica. 

L’infermo rimase abbastanza tranquillo nella notte: il polso era fremente, 
ma la pressione sanguigna non era molto bassa. Al mattino seguente tempe- 
ratura a 4), delirio, stato soporoso, incoscienza: fatti che svanirono nello spazio 
di 24 ore. Null’altro di notevole vi fu in tutto il tempo necessario alla cicatriz- 
zazione delle ferite. 

Le ferite chirurgiche erano quasi completamente cicatrizzate, quando la 
mattina del 21 novembre, ossia un mese giusto in cui fu praticata l'allacciatura, 
l’intfermo, passeggiando pe la corsia, fu preso improvvisamente da un senso di 
vertigine: si appoggiò al muro rotando gli occhi e torcendo gli angoli della 
bocca, e sarebbe caduto, se un infermiere non fosse stato pronto a sorreggerlo. 

Trasportato in letto, ad un primo esame, per così dire, grossolano, risultarono 
i seguenti fatti: paresi ed ipoestesia dell'arto interiore destro; paralisi ed anestesia 
completa dell'arto superiore dello stesso lato; paralisi del facciale superiore ed 
inferiore di destra, polso e respiro regolari. Ritornata la coscienza, sì 1iscontro 
glossoplegia ed atasia motrice completa. _ Fs 

Ore 16. Ritornata la motilità e la sensibilità nell'arto inferiore di destra. 
Paralisi completa di moto e di senso dell’arto superiore dello stesso lato; paralisi 
completa del facciale di destra; glossoplegia, afasia motrice per la maggior parte 
delle parole; leggera afasia acustica. Nella notte si osservarono contrazioni 
cloniche in tutta la persona, e specialmente nell’arto superiore di destra. Asso- 

imento. 

ul Giorno 22: ore 8. L’ammalato è più sveglio: ritornata la sensibilità nell’arto 
superiore di destra, di cui rimane una semplice paresi; paresi del tacciale supe- 
riore: paralisi dell'inferiore; glossoplegia; afasia motrice; leggera afasia acustica. 

Ore 12. Persistono le stesse condizioni del mattino: invitato a leggere, non 
ripete altro che la parola stabattino. Invitato ascrivere, accenna con gesti che non 
pe stringere il lapis con la mano destra. Alle varie interrogazioni mostra per 
o più di comprendere ciò che si dice, ma non risponde che a quella che riguarda 
lo stato della sua salute colla parola nieglio. Spesso esce in esclamazioni, come 
mannaggia la mattina, mannaggia la miseria, Gr . 

La pressione esagerata sulla regione temporale sinistra risvegliava all’infermo 
un discreto dolore. | 

Ore 16. Si nota che l’infermo può tirar fuori la lingua: però la porzione 
sinistra di essa è appiattita e deviata verso quel lato: deviata Hallo stesso lato è 
Yugola; lo stesso grado di atasia motrice ed acustica. | 

Il modo repentino con cui si stabilirono i fatti già notati ad un'epoca abba- 
stanza lontana dall'allacciatura, quando l’infermo poteva dirsi completamente 
guarito, ci autorizzavano ad ammettere la esistenza di un embolo, che fosse andato 
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ad occludere un ramo dell'arteria Silviana di sinistra, embolo originatosi da una 
trombosi della carotide interna. 

Il prot. Mingazzini, invitato a visitare l’infermo, confermò la diagnosi di 
Gua DOLa della Silviana sinistra per probabile trombosi della carotide interna dello 
stesso lato. 

Nell’ulteriore degenza nell'ospedale, essendo l’infermo sottoposto ad un’edu- 
cazione appropriata, 1 disturbi psichici e somatici migliorarono di molto, finchè 
il 21 gennaio, per volere della famiglia, l’infermo abbandonò l'ospedale in queste 
condizioni: 

« Leggera diminuzione di forza nell’arto superiore destro in confronto del 
sinistro. Paresi del facciale inferiore di destra, e dell’ ipoglosso dello stesso lato ; 
deviazione dell’ugola a sinistra. Circa l’afasia motrice si può dire che abbia acqui- 
stato tutte le parole, se non che per alcune sì osserva una certa esitazione ini- 
ziale: però tutte le parole in genere non vengono pronunciate con quella chia- 
rezza con cui le pronunciava prima dell’accidente. 

« Non scrive quasi affatto o scrive molto male sotto dettato, però scrive molto 
bene, quando s’invita @ scrivere i propri pensieri. La lettura è difettosa come 
la scrittura: riesce a leggere solo le parole più semplici, composte di due sillabe: 
in alcune per riconoscere qualche lettera è costretto a rievocare tutto l'alfabeto 
sino a quella lettera, e lo stesso dicasi per la numerazione. Scomparsa ogni traccia 
di sordità verbale ». | 

Rivisto l’ infermo da poco tempo, esso si mantiene in ottime condizioni, con 
notevole miglioramento nella sfera psichica. 


Marcarvcci. — Ospedale Santo Spirito, Roma. 

L’ infermo P... A... riportò per ferita d'arma da fuoco sull’angolo sinistro 
della mandibola, frattura comminuta della stessa con conficcamento del proiettile 
nell’osso zigomatico dello stesso lato. Lo stesso giorno, ossia il 2 novembre 1900), 
si procedette all'estrazione del proiettile e alla rimozione delle schegge, 

Suppurazione della ferita. Alle ore 12 del giorno 11 novembre, per improv- 
visa emorragia che aveva ridotto l’infermo quasi in fin di vita, si dovette pro- 
cedere senz'altro alla allacciatura della carotide primitiva. 

Come fatti immediati si notò solo un certo grado di ipersecrezione salivare 
e disfagia che scomparvero dopo 3 giorni. Del resto lo stato si mantenne soddi- 
sfacente: polso e respiro normali. 

Alle ore 8 del giorno 17, dopo 6 giorni dall’allacciatura, comparvero improv- 
visamente fatti embolici nel territorio della Silviana di sinistra con perdita di 
coscienza e stato soporoso. i 

Invitato il prof, Mingazzini a visitare il malato trovò: 

« All'esame della motilità degli occhi non si notano disturbì di sorta, soltanto 
si avverte che di tanto in tanto vi è una tendenza a cadere delle palpebre, spe- 
cialmente della «destra. 

___« Il sopracciglio di destra è alquanto più basso del sinistro; le pliche naso- 
labiali sono presso a poco in condizioni eguali; gli angoli della bocca non paiono 
stirati da alcun lato. 

« L’infermo non comprende il comando della protrusione della lingua. Non 
si nota alcun disturbo dei movimenti attivi e passivi dell’arto superiore sinistro : 
la forza muscolare è alquanto scarsa, però bisogna tener conto delle condizioni 
alquanto decadute del paziente. dd 

« L’arto superiore destro non presenta atteggiamenti di sorta: solo le falangi 
delle dita hanno spiccata tendenza a flettersi le une sulle altre: tono muscolare 
scomparso: nei movimenti passivi non s'incontra alcuna resistenza. 

_ « L'infermo è incapace di eseguire qualsiasi movimento dell’arto, dalla spalla 
in giù; sollevando passivamente l’arto e poi abbandonandolo a sè stesso, ricade 
con forza sul letto. | 

« Arti inferiori: / a. 

« Sinistro: non presenta speciali atteggiamenti: i movimenti attivi e passivi 
non offrono nulla di anormale. 
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« Destro: si presenta allo stato di riposo completamente rivolto all’esterno, 
in modo che il margine esterno del piede tocca il piano del letto. Nulli i movi- 
menti attivi. Scomparso ogni tono muscolare Nulla a carico della minzione e 
detecazione. Il riflesso rotuleo è molto più indebolito a destra che a sinistra: a 
destra si provoca tacilmente il clono del piede. 

+ Quasi nulli i riflessi tendinei negli arti superiori. Notasi presenza del sin- 
toma di Babinsky. 

« Forame pupillare uguale dai due lati. 

« Sensibilità. Non si può dare un giudizio esatto sulle condizioni della sensi- 
bilità generale; |’infermo reagisce abbastanza bene agli stimoli dolorifici cutanei. 
Impossibile l'esame dei sensi specifici: non pare che vi siano disturbi grossolani 
dell’udito e della vista. Non si può con certezza rilevare la causa del sopore del- 
l’infermo, se vi siano o no disturbi dipendenti da afasia acustica; però quando il 
paziente mostra una coscienza più lucida, pare che percepisca bene le domande 
elementari. Il linguaggio parlato è quasi completamente abolito: qualunque ten- 
tativo di parlare si msolve nella emissione di qualche movimento articolato: mai 
è riuscito a pronunziare parole o sillabe ». 

Stabili quindi la diagnosi: di emiplegia flaccida destra completa: afasia mo- 
trice (da trombosi del tronco della Silviana sinistra: consecutiva ischemia della 
zona rolandica e del lobulo di Broca). 

Il malato, ricoverato in una sezione di cronici nell’Ospedale di Santo Spirito, 
è rimasto emiplegico ed afasico, senza accenno a miglioramento di sorta. 


CONCLUSIONI. 


1° L'allacciatura della carotide nell'uomo può essere seguita dalla forma- 
zione di un trombo, e di un trombo abbastanza alto, che può raggiungere il 
primo ramo collaterale, specialmente se la ferita chirurgica non riunì di prima. 

2° Tale atto operativo è sempre gravissimo, sia per le conseguenze imme- 
diate, che per i fatti tardivi che si hanno a carico dell'encefalo. 

3° Nelle ferite del collo, accompagnate da grave emorragia arteriosa, è sem- 
pre bene accertarsi della sorgente precisa di essa, che può essere data da un 
grosso ramo collaterale, per risparmiare l’allacciatura dei tronchi principali, che 
può essere sempre pericolosissima. 1 

4° Anche l'allacciatura definitiva della carotide esterna in basso può essere, 
quantunque di rado, pericolosa per sè stessa, in quanto che una porzione del 
trombo centrale, potendo affacciarsi nel lume della carotide primitiva, può da 
questa essere sospinta nella carotide interna. Per cui, nei casi di estirpazione 
del mascellare superiore od altro, quando si volesse risparmiare al malato una 
perdita troppo grave di sangne, è bene ricorrere all’allacciatura temporanea. 

6° Per l'allacciatura della carotide si possono stabilire nei territori da essa 
irrorati, tanto sulle parti molli che dure, delle zone necrotiche, che rappresentano 
altrettanti punti di minor resistenza verso i germi circolanti. 

6° Prima di stringere il laccio sulla carotide interna o primitiva, è bene 
accertarsi che non vi vengano inclusi quei rami dell’ansa discendente dell’ ipo- 
glosso, che poggiano immediatamente al disopra della parete arteriosa, giacchè 
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pare che la lesione di essi possa arrecare disturbo nel respiro (Todaro) e nella 
fonazione. 

7° Non è prudenza ricorrere alla ligatura della carotide nei casi in cui il 
risultato lontano è nullo o molto dubbio (nevralgie del trigemino, tumori ino- 
perabili, emorragia cerebrale). 

8° L'allacciatura della carotide interna è più pericolosa di quella della primi- 
tiva per ciò che riguarda i disturbi cerebrali immediati, giacchè vien meno il 
circolo collaterale per la via della carotide esterna, 

9° Nei casi di allacciatura della carotide per esoftalmo, i fatti cerebrali 
sono meno da temersi che negli altri casi (Le Fort: mortalità 12,3 per cento). 
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I. 
Sopra una rarissima anomalia anatomica al poplite destro 


Nota per il Dott. FRANCESCO PARONA. 


L’anomalia di cui è oggetto questa nota, a giudicare da quanto si è potuto 
trovare nelle pazienti ricerche bibliografiche state fatte da me e da altri, la si 
può proprio chiamare rarissima se non unica. 

L'alterazione era complessa e cioè muscolare e vascolare e sostanzialmente 
consisteva in ciò, che l'attacco in alto del muscolo gemello interno invece di farsi 
come al solito alla parte posteriore ed alta del condilo interno del femore si fa- 
ceva interamente sulla linea mediana inferiore e posteriore del femore (piano po- 
pliteo) longitudinalmente a guisa di sipario mediano, frapponendosi tra vena ed 
arteria poplitea. Oltre di ciò il bicipite femorale terminava in basso con due at- 
tacchi tendinel, uno tondeggiante al luogo solito, l’altro largo, membranaceo, al. 
l’aponeurosi ricoprente il polpaccio. 

Queste alterazioni anatomiche che riscontrai a caso mentre stavo facendo 
delle ricerche sulle vene poplitee e profonde della gamba (1) non ho potuto pre 
pararle e studiarle in tutti i più minuti particolari come si meritava, ma per 
in modo sufficiente da poterne fissare la caratteristica. 


(1) Scopo di queste ricerche era quello di vieppiù precisare le affermazioni del Verneuil. 
del Giacomini e mie (Rendiconto biennale di clinica chirurgica 1875), atte a dimostrare che 
le varici alle gambe hanno loro origine costante dalle varici profonde ed interne od intra- 
muscolari, e che per curare razionalmente dette varici occorre legare non la safena interna, 
ma la vena poplitea, Dei risultati delle mie ricerche anatomo-patologiche e dei lusinghieri 
benefici avuti in più di 20 casi di varici curati colla legatura della vena poplitea, dirò in 
altro prossimo lavoro. 
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L’arto nel quale riscontrai l'anomalia in parola era stato da molti giorni 
tolto dal cadavere di un uomo attempato ed amputato alla diafisi femorale. Per 


le anzidette ricerche era stato iniettato il sistema venoso, e messo in bagno di 
soluzione di formalina. | 

Tolta la pelle per scoprire la safena esterna e lo sbocco di questa nella po- 
plitea, mi sorprese vedere la vena poplitea più all’esterno, più superficiale e con 
direzione curvilinea a concavità interna e di calibro poco maggiore del normale. 

Non trovando il nervo popliteo in sede naturale ne’ feci ricerca nel tessuto 
adiposo circostante e potei rintracciarlo all’esterno dove costeggiava il margine 
interno del muscolo bicipite. Solo più in basso dove si approfondiva fra i gemelli 
si accostava alla vena poplitea (Fig. I). | 
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Ma la sorpresa mia si accrebbe quando potei accertarmi che anche |’arteria 
poplitea, dura per ateroma, non era al suo posto innanzi la vena. Sbarazzato il 
cavo popliteo dell’adipe avvolgente tutte queste parti, mi fu possibile vedere 
che nella parte alta del cavo popliteo, appena sotto il canale femoro-popliteo, 
arteria e vena stavano tra loro avvicinate sullo stesso piano, e poco più in basso 
si allontanavano tra loro sempre più; la vena prendendo la posizione già detta, 
l'arteria piegando all’interno, entro una guaina aponeurotica, rasentava il condilo 
interno femorale in direzione curvilinea a concavità esterna per raggiungere più 
in basso la linea mediana. 


(2) 
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Tra l'arteria e la vena poplitea incurvate in senso inverso, stava l’intero 
muscolo gemello interno il quale sodo e carnoso andava ad attaccarsi alla linea 
mediana alta dello spazio o piano popliteo dove l’osso era rialzato a forma di 
cresta longitudinale della lunghezza di quasi 3 cm., tale essendo anche l’esten- 
sione dell'attacco del gemello interno. 

Tutto lo spazio corrispondente alla solcatura digitata del condilo interno e 
parte circostante dove allo stato normale doveva attaccarsi il gemello interno, 
l'osso era sgombro, levigato e senza scabrezze; solo vi era un sottile fascio mu- 
scolare quasi impercettibile che si sparpagliava sulla parte interna bassa del 
condilo e proveniva dal margine interno del gemello interno (vedi Fig. J). 

Anche l'anomalia del muscolo bicipite era chiara, spiccata. Esaminato dalla 
meta della coscia dove l'arto era stato amputato (Fig. II) in giù, si trova il 
muscolo bicipite in due fasci muscolari intimamente avvicinati ma indipen- 
denti e carnosi, e che poco sopra l’attacco del gemello esterno, il fascio più 
esterno e più grosso del bicipite facendosi tendineo va ad attaccarsi alla testa 
della fibula, ed il fascio muscolare interno più piccolo, fattosi pure semitendineo 
prima, e poi tendineo affatto finisce ad espandersi a guisa di membrana ed at. 
taccarsi e fondersi coll’aponevrosi avvolgente i due gemelli verso la linea me: 
diana (vedi Fig. II). 

La tusione dei due gemelli avveniva nel punto normale di incontro; normale 
era pure la disposizione delle fibra carnose nel punto di fusione dei due gemelli 
e tutta la parte inferiore. Il gemello esterno tanto nel suo attacco in alto, che 
per decorso e volume era in tutto naturale. 

Fu proprio un peccato il non aver potuto constatare lo stato dei vasi e dei 
muscoli nella parte superiore della coscia, come pure il non aver potuto osservare 
se la stessa alterazione anatomica esisteva anche nell’altro arto inferiore, e se 
nel modo di camminare dell'individuo o di funzionare del muscolo, vi fossero 
cose degne di rimarco. Ciò tuttavia parrebbe escluso dal fatto che l'ossatura e la 
forma dei capi articolari del ginocchio non accennavano a sensibili modificazioni 
tranne il rialzo osseo al femore nel luogo dell'attacco del gemello interno al 
piano popliteo. 


# 
* & 


Per meglio illustrare questa strana alterazione anatomica ho cercato di avere 
le più precise notizie bibliografiche sul caso, e per meglio riescire allo scopo in- 
vocai l’autorevolissimo concorso dei chiarissimi professori Sala di Pavia, Lacchi 
di Genova, e Camerano di Torino ai quali sento il dovere di porgere qui vivi 
ringraziamenti per le preziose notizie fornitemi e non facili a trovarsi. 

Basterà il dire che nei trattati di anatomia del Cruveilhier, Heitzemann, 
Paulet, Richet, Tilleaux, Strambio, Testut e di moltissimi altri da me consul- 
tati e che per brevità ometto di ricordare, nulla di quanto ho descritto è 
accennato. Così dicasi di un’infinità di opere di chirurgia e di molte monografie 
che per un verso o per l’altro trattarono della chirurgia della regione poplitea. 
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Potei anche accertarmi che nessun preparato di simile alterazione si conserva 
nei migliori nostri musei anatomici. 

Tuttavia l'alterazione in parola se può dirsi rarissima nel snai. nella specie 
non è nuova affatto ed eccone la prova. 

Il compianto prof. Giacomini nel pregevole suo studio sulla circolazione 
venosa delle estremità inferiori, fino dal 1873 occupandosi della vena poplitea 
ebbe a riferire il seguente caso (pag. 36) che riporto letteralmente : 

« Anche in questo caso l'arteria poplitea nella metà inferiore del cavo del 
poplite si trovava accompagnata da due vene; quella situata al lato interno del- 
l’arteria era la continuazione delle vene tibiali posteriori, l’altra posta al lato 
esterno era la continuazione delle peroneali e delle tibiali anteriori quindi si 
presentava un po’ più voluminosa dell’altra. Questi due rami venosi essendo 
posti sui lati dell’arteria questa aveva la faccia posteriore in rapporto diretto col 
nervo schiatico popliteo interno. Procedevano essi in alto senza ricevere alcun 
ramo fino allo spazio intercondiloideo, nel qual punto si avvicinavano posterior 
mente all’arteria e si fondevano in un tronco unico il quale appena costituito si 
divideva in due rami di egual volume. Tutti e due questi rami procedevano in 
alto ma l'uno si dirigeva all’interno ed un po’ in avanti seguitando il decorso 
dell’arteria poplitea colla quale si insinuava nel canale femoro-popliteo e conti- 
nuandosi alla coscia colla vena femorale superficiale, rappresentava quindi la 
vena satellite dell'arteria, l’altro ramo esterno decorreva in alto parallelo al nervo 
schiatico popliteo interno e quindi al grande nervo schiatico, situato al davanti 
di essi alla faccia posteriore del muscolo grande adduttore. A 4 cm. e mezzo dal pic- 
colo trocantere del femore, questo ramo piegavain avanti passando sotto un’arcata 
aponeurotica che era formata dalle fibre più superiori del muscolo grande ad- 
duttore mentre stavano per inserirsi alla linea aspra del femore, indi fra il pic- 
colo adduttore insieme coll’arteria e la vena 2° perforante, ed accogliendo le vene 
della vena femorale profonda andava a sboccare nell'altro ramo venoso, che si 
continuava come femorale superficiale a pochi centimetri dall’arcata crurale. 

« Questi due rami erano quindi i rappresentanti dei due più cospicui tronchi 
venosi della coscia ed appena isolati fra di loro, l'interno riceveva le vene ge- 
mellari interne, l'esterno le gemellari esterne e subito dopo si davano una ana- 
stomosi che circoscriveva coll’angolo di biforcazione uno spazio triangolare da 
cui sorgeva l’arteria gemellare interna. 

« Il ramo esterno riceveva ancora in massima parte le vene articolari medie, 
ed a 5 centimetri della sua epee accoglieva la terminazione della vena safena 
esterna. 

« Ma un fatto singolarissimo, e forse unico, per quanto a me consta, si è che ad 
un centimetro e mezzo dalla sua origine sulla superficie esterna della vena compagna 
allarteria poplitea sì espandevano dei tratti aponeurotici che sono la diretta conti- 
nuazione di fibre muscolari del muscolo gemello interno. Questo muscolo, mentre sta 
per raccogliere le sue fibre per andare ad inserirsi al femore, lascia sfuggire dal 
suo margine esterno un piccolo fascio di fibre muscolari che va a finire come 
ho detto. 

(4) 
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« La espansione aponeurotica di questo fascio muscolare non si limiterebbe 
alla parete della vena, ma esternamente si continua chiaramente colla tonica 
cellulare dell’arteria al suo lato esterno. In questo caso il gemello interno non 
limitava le sue inserzioni alla faccetta digitale ma le estendeva più in alto pei 
tratti fibrosi dietro l'inserzione del grande adduttore, 

« Il decorso delle arterie era normale, il grande nervo ischiatico all’uscire 
dall’incisura ischiatica era diviso in due fasci, fra cui si interponeva porzione 
delle fibre del muscolo piramidale. 

« Le vene peroneali e tibiali posteriori si presentavano grandemente dilatate. 
Questo pezzo è conservato al Museo anatomico (Torino) ». 

Giacomini impressionato da quanto qui sopra descrisse fece delle ricerche 
bibliografiche e ricorda come Wenzel Gruber (1) descrisse alla regione poplitea 
due muscoli speciali da lui riscontrati, ma essi non hanno che rapporti di vici- 
nanza col fascio vascolare senza legami di sorta. E difatti il primo da lui deno- 
minato musculus tensor fasciae suralis va dalla porzione lunga del muscolo bici- 
pite all’aponeurosi posteriore della gamba, passando dietro il nervo ischiatico 
popliteo interno; l'altro che fu rinvenuto nelle due estremità di un uomo con 
decorso abnorme dei vasi venosi del poplite è chiamato m. tensor capsulae genualis 
posterior-superior e prende origine dalla linea aspra del femore e si perde nella 
capsula dell’articolazione del ginocchio dietro il condilo interno del femore, in- 
crocicchiando i vasi poplitei senza contrarre aderenze coi medesimi. 

Il Giacomini ricorda pure che il Turner (2) accenna di aver veduto un 
musculus tensor fasciae poplitealis, ma come l’indica il loro nome terminavano 
nell’aponeurosi di queste regioni, ed i vasi non risentivano nessuna azione diretta 
dalla loro contrazione. 

Macalister (3), pure citato dal Giacomini, fra le molteplici varietà che riporta 
del muscolo gastronemio e di quelli che circondano il cavo popliteo, nota come 
‘ il gastronemio talora ha un capo mediaro il quale tra le diverse inserzioni 
può nascere da un arco tendineo che si estende sopra i vasi femorali. 

Lo stesso autore non dimentica che Beaunis e Bouchard (3) in un elenco 
delle anomalie muscolari più frequenti ad osservarsi sul nostro corpo parlano di 
un terzo capo mediano dei gemelli, di fasci sopranumerari del gemello interno, 
ma osserva che le inserzioni di questi muscoli sono estranee ai vasi del poplite. 

Il Giacomini finalmente, ricorda un caso osservato da Terrier, ma di questo 
per la sua speciale importanza in rapporto al caso da me descritto, darò notizie 
dettagliate più avanti. 

Trascorsi oltre dieci anni dalla pubblicazione del Giacomini comparve nel 


(1) Ueber zwei angemohnliche Spannmaskeln an der unteren Extremitit des Menschen von 
D. W. G. nel Boll. de l'Académie Impériale des sciences de St. Pétersbourg. Tom. XV, 
p. 527 (con figura). 

(2) Turner. Journal of anatomy, 1872, p. 441, 

(3) MacaLISsTER. Additional observations on muscular anomalies in human anatomy (Third 
series) with a catalogue of the principal muscular variations hitherto published (Transactions 
of the Royal Irish Academy. Vol, XXV, pag. 118. 

(4) Buaunis et Boucnarp, — Nouveaux éléments d'anatomie descriptive. 
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1884 il trattato del Testut: Les anomalies musculaires, e questo autore nell'’accen- 
nare alle diverse anomalie cui vanno soggetti i gastronemi, discorre delle varia. 
zioni delle inserzioni superiori ed ecco quanto in proposito scrive: 

« La massa muscolare che costituisce i gemelli può essere rafforzata da un 
fascio soprannumerario la di cui origine comporta una triplice modalità. Questo 
terzo capo può in effetto provenire: a) dai muscoli flessori della gamba bicipite e 
semitendinoso; noi abbiamo di già lungamente studiati questi fasci che abbiamo 
chiamati ischio calcaneari; 6) dal grande adduttore; io vidi in un caso un piccolo 
fascio proveniente dalla grande porzione verticale del grande adduttore passare 
direttamente sul muscolo gemello interno; c) dalla porzione sopra condiloidea del 
femore; è questa la disposizione la più frequente; ma questo fascio sopra condi- 
loideo (gastroenemius tertius di Kratise) presenta a sua volta delle variazioni nume- 
rose riguardanti il volume, la lunghezza, il punto di impianto superiore ed 
inferiore, il loro modo di costituzione, ecc. Smith Howse e Colley hanno visto 
nascere dello spazio triangolare limitato tra le due branche di biforcazione della 
linea aspra. H. Virchow ha osservato un fatto analogo. Terrier e Valshann hanno 
riscontrato ciascuno un terzo capo distaccarsi dalla branca di biforcazione interna 
della linea aspra. 

« In un caso di Quain ed in un secondo fatto di Kolliker e M. Flesch il fascio 
sopraggiunto o terzo capo del gastronemio prendeva origine da due fascetti 
distinti. 

« Wood a sua volta racconta un nuovo fatto di terza porzione di gastronemio 
bipartita, una delle due branche si inseriva al legamento, l’altra rimontava fin 
entro lo spazio popliteo. Chudzinski (1882) ha in una speciale memoria riferito 
di due nuovi casi di fasci accessori dei gemelli osservati presso soggetti negri. » 

Poco più poco meno le stesse cose sono dette dal Le Double nel suo recente 
trattato: Traité des variations du système musculnire de | Homme et de leur signi- 
fication au point de vue de l’Anthropologie zoologique, 1897, e perciò ommetto di 
riportare quanto da questo autore fu scritto in argomento. 

Merita invece trascrizione ciò che Bouglé ha sul tema riferito alla So- 
‘cietà Anatomica di Parigi nel 1896 (Bull., pag. 173) e che illustrò con disegno 
abbastanza dimostrativo. 

Descritto un muscolo soprannumerario della regione glutea sinistra il Bouglé 
aggiunge: « Dal medesimo lato l’inserzione superiore del muscolo gemello interno 
nel cavo popliteo presenta l'anomalia seguente: oltre l'inserzione normale sopra 
lo strato fibroso condiloideo e sopra la fascia ossea sopra condiloidea, esiste un 
fascio accessorio distaccantesi dalla taccia posteriore della diafisi al di sopra della 
intaccatura intercondiloidea: l'inserzione si fa per una corta lama tendinea larga 
da 6 a 8 millimetri, sopra un piano più alto di quello del tendine principale 
sopra condiloideo. Un corpo carnoso arrotondato lo segue e si dirige obliquamente 
in basso ed in dentro per venire a confondersi tosto con il margine esterno del 
muscolo gemello interno. Questo fascio accessorio non è raro ed è stato segnalato 
in particolare da Krause. 

« Nel caso nostro il fatto interessante è la disposizione che egli presenta in 
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rapporto all'arteria poplitea; esso passa tra l'arteria e la vena poplitea poi in- 
crocia ad armacollo la faccia posteriore dell’arteria per perdersi nello spessore 
del gemello interno ». © 

Di tutte le osservazioni fin qui raccolte è specialmente interessante anche 
per la dettagliata descrizione quella raccolta dal Terrier (Gaz. des Hépitaux, 1873, 
pag. 317) e perciò la riporto testualmente. 

« In un individuo di 30 anni circa ho trovato una biforcazione del capo di 
inserzione del gemello interno, biforcazione determinante con essa un'anomalia 
nei rapporti coll’arteria poplitea. MM. Cruveilhier e Sappey indicano come in- 
serzione del gemello interno, sia il condilo interno, sia anche la linea di bifor- 
cazione interna della linea aspra. Secondo questi anatomisti nei quali le descrizioni 
differiscono qualche poco, l'inserzione del gemello interno si farebbe principal- 
mente si condili ed accessoriamente al femore. Al contrario Theil nel III volume 
dell’ Enciclopedia Anatomica fa nascere il tendine del gemello interno al disopra 
del condilo femorale vicinissimo al margine interno dell'osso per conseguenza 
più in alto dei precedenti autori. Questo anatomico è il solo a segnalare delle 
anomalie dei muscoli gemelli che a suo dire possono essere sdoppiati; e fatto 
curioso, sembra non abbia visto che un caso solo di tale anomalia che apparteneva 
al gemello interno. Trovavasi in un uomo. A 15 linee al disopra del gemello 
interno si vedeva nascere dal labbro interno della linea aspra, delle fibre carnose 
formanti un ventre dello spessore di 3 linee discendente nel cavo popliteo e che 
a livello dell’articolazione del ginocchio si terminava con un tendine sottile che 
non si potè ben stabilire in qual punto si inserisse, perchè questo fascio anormale 
era stato tagliato e distrutto più in basso per cui all’A. venne il dubbio se non 
si avesse a fare piuttosto ad una II testa del plantar gracile segnalata dagli 
anatomisti (1). 

« Nel caso che ci tu dato osservare, dice il Terrier, si aveva evidentemente 
sott'occhio una biforcazione o meglio una doppia origine del gemello interno. 

« A vero dire pure il gemello interno tal quale è generalmente descritto esisteva, 
ed era a questo gemello normale che veniva ad aggiungersi un fascio muscolare 
anormale. 

« Il fascio accessorio nasceva dalla linea di biforcazione interna ed inferiore 
della linea aspra a m.0.01 */, al disopra della inserzione muscolare del gemello in- 
terno. Questa inserzione al femore avveniva sopra una lunghezza di m.0. 02 e si 
faceva per mezzo di un tendine appiattito sopra le due faccie interna ed esterna. 
Questo tendine si prolungava sopra la faccia posteriore del fascio muscolare, dava 
origine a un corpo carnoso obliquamente diretto in fuori ed in basso e di un 
volume così considerevole che quello che formava il gemello interno propria- 
mente detto. Arrivato sulla linea mediana del membro questo fascio lungo da 
m. 0.05 a 0.06 si confondeva con il corpo carnoso del gemello interno. 

« Ciò che importa sopratutto di notare sono ì rapporti di questo capo accessorio 
del gemello interno. Tra lui ed il gemello esterno si trova successivamente dal- 


(1) Hollische Literatur Zeitung, n. 158. 
(7) 
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l’infuori all’indentro delle parti superficiali verso le parti profonde dapprima il nervo 
sciatico popliteo interno poi la vena poplitea. Quanto all’arteria essa passa nel- 
l'intervallo compreso tra questo fascio anormale e l'origine del gemello interno; 
essa si insinua in seguito in una specie d’anello muscolare e fibroso limitato all’avanti 
dal legamento posteriore dell’articolazione del ginocchio ed all'indietro al punto di 
congiunzione del gemello interno e del suo fascio accessorio. 

« Piùin alto, vale a dire al disopra del punto dove il fascio anormale prende 
la sua origine, l'arteria tende di più in più ad avvicinarsi alla vena ed a porsi 
alla sua parte anteriore ed interna. » 


* 
* x 


Questo è quanto mi fu dato raccogliere nelle pubblicazioni recenti e remote 
ed aventi rapporto coll’anomalia da me descritta; e non mi parve superfluo ab- 
bondare nelle citazioni, perchè da queste meglio apparisse il fatto, a mio credere 
fondamentale nel caso mio, e cioè che esso non rappresenta una origine trigemina 
od un fascio soprannumerario del gemello, bensì una vera e completa anomalia di im- 
pianto del gemello interno. Questa differenza risulta evidente specialmente colla 
lettura dei casi di Giacomini, Bouglè, del Terrier; gli altri casi non rappresentano 
che forme rudimentali dell’anomalia da questi autori descritta, per cui confron- 
tando caso per caso si verrebbe ad avere una graduazione di alterazione iniziantesi 
con distacchi del gemello dal piccolo fascio muscolo tendineo, esplicandosi con un 
attacco trigemino e completandosi nel caso mio col totale trasloco del gemello 
interno, lasciando solo in sede naturale un sottile fascio muscolare quasi a meglio 
dimostrare il grado ultimo dell’alterazione. 

Intorno a queste anomalie di forma e sede del gemello si fecero considera- 
zioni diverse ed interessanti. 

Accenno a quella del Giacomini che trova nella disposizione del fascio tra- 
sversale ed avvolgente i vasi femorali un mezzo per rafforzare la loro parate e 
‘ la loro resistenza. Bouglé invece esamina l’alterazione dal punto di vista ope- 
ratorio, avvenendo questa a livello del luogo ove abitualmente si pratica la le- 
gatura dell’arteria poplitea, ed è perciò che il Terrier giustamente venne a consi- 
gliare la legatura dell'arteria poplitea in alto del triangolo superiore. 

L’anomalia in parola fu considerata come un richiamo d'una disposizione 
normale presso qualche animale, come un fatto direi di atavismo. Sotto questo 
punto di vista sì potrannno trovare utili insegnamenti nel trattato del Le Double 
che studiò le alterazioni dei gemelli in rapporto all’anatomia comparata. 

Si volle da taluni che le anomalie dei gemelli nelle loro diverse gradazioni 
stieno in rapporto o sieno legate ad una specie di inversione nella disposizione 
della vena ed arteria poplitea. L’Henle nel suo trattato (Handbuch des System 
Anat. Mensch., 1868) a pag. 304, 305 del vol. III, p. I (Getiinlehre) accenna ap- 
punto a queste possibilità e più chiaramente ancora vi accenna il Thane nel 
trattato di Anatomia Umana del Quain tradotto in italiano dal Lachi ed edito 
dalla Società libraria di Milano. Nel vol. II, parte II, il Thane dice che in due o tre 
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casi la posizione della vena e dell'arteria fu vista invertita (pag. 423) ed aggiunge 
che talvolta l'arteria è separata dalla vena da un fascetto accessorio di fibre 
muscolari che sorgono separatamente da qualche parte della superficie poplitea 
del femore (pag. 95). 

Non credo però che questi rilievi di concomitanze si possano erigere a regola 
generale perocché nel caso mio, del Bouglè e Terrier come risulta dalla descri- 
zione loro, l'inversione del vaso venoso ed arterioso al poplite non esisteva. Nel 
caso mio l'arteria poplitea in alto sopra l’anormale inserzione del gemello in- 
terno stava più che anteriormente alla vena di fianco a questo, ma non certamente 
all'indietro. Terrier, come ho più sopra ricordato, dice esplicitamente, che al disopra 
del punto dove il fascio anormale prende la sua origine l'arteria tende di più 
in più ad avvicinarsi alla vena ed a porsi alla sua parte anteriore ed interna. 

Per ultimo faccio notare che in tutti i casi nei quali mi fu possibile co- 
noscere il sesso dei soggetti con anomalia dei gemelli, questa s1 trovò sempre 
nel sesso maschile. 

Dell’alterazione del muscolo bicipite non è il caso di intrattenersi dettaglia- 
tamente non essendo la divisione sua anche in basso un'anomalia gran che rara, 
e non essendomi stato possibile farne un esame completo mancando del pezzo 
anatomico conservato la metà superiore. 


II 


ISTITUTO DI PATOLOGIA GENERALE DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 
diretto dal prof, G. TIZZONI 


Sull’arterite tubercolare 


Gontribuzione elinica e rieerehe istopatologiehe 
del dott. N. GIANNETTASIO, docente di Chirurgia e Medicina operatoria. 


Per rapida che si dia una scorsa alla storia delle ricerche etiologiche 
sulla tubercolosi miliare acuta, compendiata nei lavori originali di Strauss (1), 
di Hanau (2), di Durck (3), ed in epoca affatto recente, ampiamente svolta 
dal Benda di Berlino (4), risaltano senz'altro, le vedute di Buhl (5), le sole 
fra tutte le altre precedenti gli ultimi e più perfezionati metodi d'indagini, 
che, basandosi sull’osservazione anatomo-patologica dei noduli miliari sor- 
genti, ora, in tutta prossimità di un focolaio caseoso, ora, a distanza da 
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questo, gittarono le basi fondamentali della teoria riguardante la tubercolosi 
miliare quale una malattia specifica infettiva. 

Notevolmente distanziando quindi dal concetto di Dittrich (6), che non 
parla se non di assorbimento di un prodotto qualsiasi di decomposizione 
infiammatoria, il Buhl riferiva la malattia alla pregsistenza di un tubercolo 
giallo non incapsulato, o di una caverna polmonare, presentendo così, 
come nota il Benda, con mirabile chiarezza, l’unità etiologica del processo 
tubercolare, in un’epoca nella quale, il Virchow in Germania, convalidava 
la dottrina della dualità. 

Un primo e fondamentale rinnovamento alla teoria di Buhl però, ina- 
datta a spiegare la rarità della tubercolosi miliare acuta di fronte alla fre- 
quenza di tubercoli caseificati, fu apportato dalla scoperta e dallo studio 
diligente delle affezioni tubercolari dei vasi, per opera sopratutto di Pon- 
fick (7) e di Weigert (8). Le loro osservazioni, come le altre di Migge (9), 
Benda (10), Huguenin (11); di Klebs (12), Schuchardt (13); di Hauser (14), 
Kossel (15), Stilling (16), Rieder (17) ed altri ancora, concernono però, quasi 
esclusivamente, le alterazioni tubercolari delle vene: laddove, come rimarca 
Nasse (18), 6, senza dubbio, segnata un'importanza del tutto inferiore, alla 
tubercolosi arteriosa, in rapporto alla importazione di focolai tubercolari nei 
diversi organi, ed all’insorgenza di disturbi circolatori locali. Se si astrae, 
infatti, dalle classiche descrizioni di corrosioni arteriose dei rami dell'arteria 
polmonare nelle caverne e nei focolai caseosi, originanti aneurismi, fattene 
da Meyer (19) nel laboratorio di Rechlinghausen, da Debove (20) e Dama- 
schino (21) che pubblicarono osservazioni in proposito, da Ménétrier (22), 
da Pauli (23), ed in epoca affatto recente, dalle osservazioni di Cornil (24), 
nonchè dalle altre concernenti fusioni di grossi rami delle arterie polmonari 
con ghiandole caseificate e consecutiva tubercolosi miliare per parte di 
Weigert (25) ed Herscheimer (26), può dirsi che sono relativamente assai 
scarse le osservazioni microscopiche di corrosioni tubercolari arteriose in 
vecchi focolai purulenti. I 

Fu in base a queste considerazioni, che stimai opportuno rendere oggetto 
di minute ricerche istologiche il caso seguente, che offre interesse non lieve, 
oltre che nella pratica chirurgica giornaliera, nel campo ancora della medi- 
cina legale. 

È concordemente ammesso da tutti gli autori classici, che una delle 
più gravi complicazioni degli ascessi del collo, sta nella possibile distru- 
zione ulcerosa della parete di un vaso arterioso, o in una trombosi venosa 
con distruzione purulenta e distacco del trombo settico, donde, infezione 
generale (tubercolosi miliare, piemia). Ché, se arterie e vene, possono anche 
in questa sede, restare a lungo a contatto del pus, senza risentirne alcuna 


alterazione, sì è esagerato, come notano Duplay e Reclus (27), d’innalzare 
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questa immunità ad una regola assoluta, poiché la letteratura è ricca di 
casi clinicamente illustrati e concernenti lesioni arteriose che indussero a 
lor volta, emorragie mortali. 

Il Liston (28), fin dal 1849, pubblicò un caso di ascesso comunicante con 
la carotide primitiva; ed 1] Bauman (29) descrive la perforazione della caro- 
tide esterna: un caso analogo è quello di Koenig (30). Il Fraser (31) registra 
il caso della morte di un bambino che aveva in cura, per emorragia della 
carotide interna in seguito ad un ascesso scarlattinoso. Chever (32) dové 
allacciare la carotide primitiva, per un'emorragia insorta da ulcerazione pioge- 
nica della carotide esterna: ed ulcerazioni mortali, per adeniti scarlattinose 
dello stesso vaso, descrissero il Roth (33) e l’Ashby (34). Il Weil (35) allacciò 
la carotide primitiva per un'emorragia stabilitasi in seguito all'apertura di 
un ascesso ossifluente delle vertebre cervicali: l’infermo morì di tuberco- 
losi miliare. Il Bornhaupt (36) riscontrò ulcerazione della vertebrale. Dol- 
beau (37) dovè allacciare la carotide esterna per emorragie ribelli, deter- 
minate da un’ulcerazione della linguale, in seguito a flemmone sopraioideo. 
Il Dauvé (38) riferì alla Società di chirurgia di Parigi, il caso di un ascesso 
cervicale cronico che si aprì nel faringe, e che aveva determinato ulcera- 
zione della carotide primitiva e di quella esterna. Secondo la statistica del 
Gross (39) la carotide primitiva sarebbe stata interessata 5 volte; 3 volte 
la carotide interna, 1 volta la succlavia, 2 volte la tiroidea superiore, 1 
volta la linguale, la facciale, la tiroidea inferiore. In 11 altri casi, non si 
potè stabilire con sicurezza il vaso interessato. 

Monod (40), che raccolse 88 osservazioni del genere, ne registra 28 a 
carico dei vasi del collo. Nella maggior parte dei casi sì trattava di ascessi 
da congestione, nei quali è dato quindi ammettere, che l’ulcerazione conse- 
guisse a degenerazione tubercolare della parete vasale. Casi d’ulcerazione 
arteriosa in seguito a processi infiammatori furono, dopo Monod, raccolti 
anche da parte di Bertin, Terrillon, Gillette e Bonilly (41). Boeckel (42) 
rinvenne comunicazione di un focolaio purulento sopraclavicolare, coll’arteria 
succlavia nella quale si rinvenne una fenditura longitudinale di 11 millimetri. 

Premessi questi brevi cenni bibliografici, vengo tosto alla descrizione 
del caso occorso alla mia osservazione. 


Invitato dall'autorità giudiziaria locale, mi recai il giorno 13 dello scorso 
gennaio nel comune di Sasso (Bologna) per eseguire la necroscopia di una 
una bimba di 4 anni, decessa in seguito ad un'operazione chirurgica. 

Trascrivo, dagli appunti presi, la necroscopia che fa parte integrale del 
processo istruito a carico del condotto che operò la bimba, e pel quale, del 
resto, mi affretto ad affermarlo, la risultanza dei fatti, scagionandolo da ogni 
minimo elemento di responsabilità, non vi furono conseguenze giudiziarie 


di sorta. 
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Necroscopia. — Cadavere di bimba dell’età apparente di 5 anni; occhi 
cerulei, bocca semiaperta. Impalcatura scheletrica ben conformata, con masse 
muscolari e pannicolo adiposo sviluppati corrispondentemente all’età. Rigi- 
dità cadaverica completamente conservata. 

Sulla porzione alta della regione carotidea destra, notasi una tumefa- 
zione ovoidale estendentesi in alto sulla base dell’apofisi mastoidea ed in- 
dietro, per 83 centimetri, dal margine posteriore dello sternocleidomastoideo, 
ed occupante tutta la regione submascellare. Indistinto segno di fluttuazione 
verso l'angolo mandibolare, ove la tumefazione suddetta è più marcata. 
Nessun segno d'infiammazione acuta pregressa sui tegumenti della regione 
in parola. 

Estrema pallidezza del cadavere. Con taglio verticale parallelo al mu- 
scolo sternocleidomastoideo e con altro che, dalla commessura labiale, sì 
porti ad incontrare il primo ad angolo retto, si preparano, con attenta dis- 
sezione, la regione submascellare, e quella carotidea. Rimosse alcune ghian- 
dole linfatiche della porzione alta di questa regione, notevolmente ingrossate 
che sì conservano in alcool, si stacca l’inserzione superiore dello sterno- 
cleidomastoideo allapofisi mastoide. Al punto di biforcazione della carotide 
primitiva, fa capo una sacca ascessuale contenente poco pus granu- 
loso, commisto a notevole quantità di grumi sanguigni che riempiono le 
coane. 

Uno specillo, introdotto nella sacca ascessuale, sporge in faringe ove, 
sulla sua. parete postero-laterale, qualche millimetro sotto la tonsilla, si rin- 
viene una ferita a margini irregolari, posta trasversalmente, estesa centi- 
metri 1 e mezzo circa. Con la pressione dall’esterno, è dato notare la pe- 
netrazione in faringe, del poco pus che ancora resta nell’ascesso, attraverso 
la suddetta ferita. Il pus viene raccolto in boccia sterilizzata all’ acqua 
bollente. 

Previo distacco del fascio vascolare in prossimità dell’articolazione dello 
sterno con la clavicola di destra, si isolano cautamente tutte le diramazioni 
della carotide esterna, e la carotide interna che pesca nella cavità del- 
l'ascesso ed è contornata da grumi sanguigni. Sui vasi nessuna apparente 
lesione. 

Similmente viene preparata la giugulare interna. Rimosso così per in- 
tiero, il fascio vascolare, previa recisione della carotide interna al suo punto 
di ingresso nel canale carotideo, lo si conserva in liquido di Muller. Con 
taglio lungo, verticale, dalla sinfisi del mento, alla sinfisi pubica, sì prepa- 
rano ed aprono le due cavità, toracica ed addominale. Asportato tutto l’al- 
bero respiratorio, si fendono longitudinalmente laringe e trachea, nonchè le 
grosse e medie divisioni dei bronchi. Da notarsi, prima della rimozione dei 
polmoni, lievi aderenze sull’apice di destra Alla pressione del parenchima 
polmonare, fuoriuscita di scarso liquido sieroso, sanguinolento, spumoso. 
Nella divisione dei grossi bronchi, accumulo di secreto muco-purulento. 

Tranne fatti di accentuata anemia cerebrale, nient'altro da rilevare su 
gli altri organi, toracici ed addominali. 

Furono tolti ancora e conservati in Miller, il cuore, alcuni pezzetti del- 
l'apice polmonare destro, di reni e di fegato. 

Espongo in dettaglio le singole ricerche instituite sul materiale anatomo- 
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patologico, ricerche che disposi per serie, ed in base alle quali redassi la 
mia perizia (*). 

Tanto l'esame diretto del pus, quanto quello in cultura di brodo, det- 
tero la presenza di numerosi cocchi, riuniti a coppie, a piccole catene, o 
a piccoli gruppi, nonchè di un bacillo tozzo, leggermente ricurvato. 

Non si ritenne necessario procedere all’ isolamento di questi germi, 
stante le condizioni nelle quali fu raccolto il materiale (48 ore dalla morte). 

Furono anche fatti numerosi preparati con la colorazione specifica del 
bacillo tubercolare, ma per quanto diligentemente ricercato, non lo si rin- 
venne, reperto non infrequente, quando appunto le ricerche si praticano nel 
pus o nei tessuti dell'organismo. 

Non mancai peraltro di fare inoculazione nelle cavie del materiale rac- 
colto. A questo intento iniettal due cavie, l'una sottocutaneamente, l’altra 
nell’addome, con liquido culturale, del pus, Di esse, la prima morì nello 
spazio di 17, l’altra di 5 giorni solamente, dall’ iniezione, nessuna di esse 
presentando, per altro, segno alcuno di lesione specifica. Anche l'esame 
bacteriologico fatto dal sangue del cuore, e dallo scarso liquido peritoneale, 
non presentò alcunchè di notevole e non rilevò altro che 1 dati di una morte 
degli animali inoculati, per intossicazione cadaverica. 

Delle ghiandole linfatiche ingrossate, dure alla superficie di taglio, con 
nessuno apprezzabile focolaio di caseificazione, ed incluse alla paraffina, si 
fecero numerose sezioni, alcune delle quali colorai con emateina dell’Apàthy, 
altre con carmallume, ed altre, infine, trattai con le colorazioni specifiche di 
Zieh] e di Kiihne, per la ricerca del bacillo tubercolare. 

All'esame istologico notasi quanto appresso: ispessimento della capsula 
e del sistema trabecolare, iperplasia del tessuto linfatico, sclerosi del con- 
nettivo perivascolare. Oltre a questo, in alcuni punti del parenchima, notasi 
la presenza di noduli circoscritti, aventi tutto l'aspetto dei veri tubercoli 
molli, costituiti, cioè, per buona parte da piccole cellule tondeggianti, già in 
preda a necrosi di coagulazione, come dimostra la loro debolissima colo- 
rabilita. - 

In conclusione, si rinviene in queste ghiandole linfatiche, un processo 
infiammatorio cronico, parenchimale ed interstiziale, processo manifestamente 
specifico, come lo dimostrano, e la presenza deg noduli tubercolari soprade- 
scritti, nonchè quella dei bacilli tubercolari, riscontrati in modo evidente, 
per quanto assal scarsi. 

I vari pezzetti di polmone asportati dal lobo superiore di destra, ed in 
ispecie dall’apice, furono anche essi, come le ghiandole linfatiche, fissati in 
alcool] ed inclusi in paraffina. Anche qui adottai gli stessi processi di colo- 
razione nucleare e di colorazioni specifiche per la ricerca del bacillo tuber- 
colare. Ecco quanto si nota, già a piccolo ingrandimento. Bronchi in alcune 
parti del preparato, ripieni di sangue: epitelio della mucosa distaccato e 
distrutto: mucosa bronchiale parzialmente infiltrata da globuli bianchi. La 





(*) È per me gradevole il dovere di ringraziare sentitamente il professor Tizzoni che 
mi porse valido aiuto nell’interpretazione dei preparati istologici, e mi fu largo di consigli 
ed ospitalità nel suo laboratorio. 
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stessa infiltrazione, ma in proporzione maggiore, si rinviene nel tessuto 
peribronchiale, infiltrazione che si continua quindi nel connettivo inter- 
stiziale. 

Nel parenchima polmonare notansi zone di polmoné in cui gli alveoli 
si mostrano dilatati e ripieni di elementi epiteliali frammisti a detriti cel- 
lulari e a sostanza amorfa, granulare, incolore. 

In breve: si rinviene nel polmone un processo di bronco-alveolite ero- 
nica. Oltre a ciò, notansi in alcuni preparati, tubercoli in formazione, e 
qualcheduno anche perfettamente costituito, con accenno a caseificazione 
nella sua parte centrale, sebbene non vi si riscontrino cellule giganti. 

Per quanto ripetutamente ricercato, mancò il reperto dei bacilli tuber- 
colari; ma il reperto anatomico, sia per la sua localizzazione (apice pol- 
monare destro), sia per i caratteri suol istologici, è più che sufficiente per 
determinarne la specificità. 

Per quanto si riferisce al vaso, il pezzo anatomico intiero rappresentato 
dalla carotide primitiva e sue due branche di biforcazione presenta qualche 
anomalia, di lieve interesse, per altro, nell'origine delle branche collaterali 
della carotide esterna. Ricostruendo per poco, infatti, l'ordine naturale di 
loro disposizione, è facile notare, come: mentre la tiroidea superiore nasce 
comunemente dalla carotide esterna a 4 mm. dal punto di biforcazione di 
quest’ultima; nel caso presente si originava dalla carotide primitiva, o per 
lo meno, così dappresso alla stessa, che questa appare come trifida. 

Su quest’ anomalia, non infrequente, del resto, riferisce quattro osser- 
vazioni personali il Dubreuil (42). Subito al disopra della tiroidea superiore, 
notansi due vasi leggermente sovrapposti, che, per la peculiare loro dispo- 
sizione (riferente quasi un'origine a comune), e la sede stessa d'origine, 
corrispondono all’arteria occipitale ed all’auricolare posteriore, varietà ana- 
tomica questa, che venne contemplata e descritta dallo stesso autore, e 
anche essa non infrequente a trovarsi. 

Il pezzo anatomico intiero, venne fissato in Miller e sottoposto quindi 
a lavacro prolungato, per sprigionarne tutto il liquido fissatore. 

Previa attenta dissezione del cellulare che ancora lo ravvolgeva, e, 
mercè iniezione di acqua fatta dal capo centrale della carotide primitiva 
avendo prima legati i due capi della carotide esterna e dell’interna, nonchè 
tutte le boccuccie della diramazione della esterna, si constatò la presenza 
di un piccolo pertugio sulla faccia interna della carotide omonima, dal quale, 
a zampillo, fuorusciva tutta l’acqua iniettata nel vaso. Questa anormale 
apertura oblunga, del diametro verticale massimo di mm. 4 e di quello tra- 
sversale di mm. 2 scarsi, trovasi situata a cm. 2 e mm. 2 dal punto di 
biforcazione della carotide primitiva. 

Se poi è dato, ad un esame grossolano, rilevare una certa regolarità 
nella lesione interessante la tonaca esterna del vaso in detto punto, lirre- 
golarità apparisce manifesta, quando per poco si esamini il pezzo con 
l'aiuto di una lente d'ingrandimento: manifestamente visibile è, invece, l’ir- 
regolarità dei bordi della tonaca muscolare: essi, frastagliati e mobilissimi 
al passaggio dell’acqua, protrudono manifestamente al di fuori, e permettono 
quindi di scorgere, per breve tratto, il lume vasale. Questa irregolarità nella 
cennata soluzione di continuo della parete vasale, ha a sua volta, caratteri 
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così netti e spiccati, da ingenerare razionale il dubbio, come se la parete 
interna e media del vaso stesso, resistendo per un certo tempo all’urto della 
pressione arteriosa, abbiano infine a questa ceduto e si siano lacerate 1a, 
ove un'esterna resistenza, opposta dall’avventizia, venne ad un tratto a 
mancare. 

La carotide interna fu staccata nel suo punto di origine dalla primitiva, 
ed inclusa indi in paraffina. Di essa furono fatte numerose sezioni seriali 
nel numero di 14 preparati, che attaccai su vetrini coprioggetti e che colorai 
con emateina Apathy. 

Trascrivo qui in dettaglio l'esame istologico dei singoli preparati. Già 
nelle prime sezioni del preparato II, notasi infiltramento parvicellulare, cir- 
coscritto ad un tratto limitatissimo della porzione più esterna dell’avven- 
tizia, laddove Ja tonaca media e l'intima si mostrano perfettamente normali 
nella loro intima struttura. Man mano che si procede oltre, in ordine pro- 
gressivo, si riscontra come quest’ infiltramento parvicellulare si estende ad 
invadere, tanto in superficie che in profondità, buon tratto dell’avventizia, 
e come sia più accentuato attorno ai vasi di questa tonaca, ove viene a 
formare dei veri noduli circoscritti. Nelle ultime sezioni di questo stesso 
preparato, comincia ad avvertirsi la distruzione parziale della avventizia in 
seguito alla necrobiosi degli elementi che hanno infiltrata. Tale invasione 
cellulare si estende così, a poco per volta, circonferenzialmente, a tutta 
l'avventizia, conservando, dove più, dove meno, la disposizione a noduli: 
in questi punti la detta tonaca, quando si faccia il raffronto con quella por- 
zione limitatissima ove essa è rimasta integra, appare decisamente inspes- 
sita; altrove, invece, si scorge, come l’infiltramento cellulare, pur rispar- 
miando ancora la tonaca media, ha invaso i tratti più interni dell’avventizia 
ed in parte l’elastica esterna. La caratteristica disposizione a focolai nodu- 
Jari dell’ infiltramento, è molto spiccata nelle ultime sezioni del prepàrato III, 
ove è dato scorgerne alcuni nettamente separati fra loro, ed ognuno, a su: 
volta, circondante un vaso dell’avventizia: Ja media e l’intima si mostrano 
ancora normali. In sezioni successive, come in quelle di mezzo del pre- 
parato IV, notansi tratti di avventizia scollati dalla muscolare ed intera- 
mente distaccati dal resto della tunica stessa, ciò che depone per un grado 
più avanzato della flogosi e distruzione del tessuto. L’ infiltramento della 
muscolare esterna comincia a mostrarsi solo nelle prime sezioni del pre- 
parato VI. Attentamente fochettando, sì scorge, come, in un punto ben cir- 
coscritto e corrispondente a quello di maggiore spessezza dell'avventizia, 
numerosi leucociti attraversano le fibre muscolari longitudinali, per guada- 
gnare tosto le circolari, e come, a fianco di parziali distruzioni dell’avven- 
tizia, si rilevino accumuli cellulari più densi, più stipati. 

La lesione progredisce tosto sempre più, tanto che nelle ultime sezioni 
del preparato VII, e nelle prime dell'VIII, un tratto abbastanza esteso 
dellavventizia è andato completamente perduto. sì che il vaso, nel punto 
corrispondente, non è limitato che dalle fibre muscolari longitudinali. Nelle 
prime sezioni dell'ultimo dei suddetti preparati, nel sito dell’avventizia di- 
strutta, è dato rinvenire zolle di sostanza caseosa uniformemente colorate 
dall’ eosina. Solamente nella 9* sezione si rileva lacerazione completa 


della tonaca muscolare esterna, ed infiltrazione degli estremi lacerati, lad- 
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dove gli accumuli cellulari invadono la muscolare interna la quale, pro- 
trudendo, viene come a fare ernia fra le labbra lacerate dell’esterna. Più 
retratti degli estremi della muscolare esterna, si presentano quelli dell’av- 
| ventizia, notevolmente infiltrati; due piccoli lacerti di questa si trovano 
poco al disopra del sito corrispondente alla lacerazione della muscolare 
esterna. Nelle sezioni 9°, 11° e 12* dello stesso preparato (VIII), si notano 
quindi masse caseose più abbondanti. Nella 11* si ha inoltre il primo ac- 
cenno all’alterazione della muscolare interna, sotto forma di una fenditura 
corrispondente al punto di sua massima sporgenza; quivi, cioè, è dato 
notare come un’insenatura estendentesi man mano, a tutto lo spessore di 
detta tonaca, sì che la sezione 13* mostra la sua divisione completa, il 
lume del vaso essendo in diretta comunicazione con l'esterno. Nella se- 
zione successiva l’elastica interna mostrasi scollata da uno degli estremi 
della muscolare interna, mentre un grosso ammasso di sostanza caseosa 
si accolla su gli estremi rispettivi delle due muscolari protrudenti fuori 
quasi come a bocca di cratere. Nella sezione 11* si rilevano le stesse par- 
ticolarità sopra notate, ma di più, si nota questo: mentre cioè, nelle sezioni 
precedenti la sostanza caseosa si mostrava sotto forma di ammassi irre- 
golarmente disposti, è dato scorgerne uno sotto forma di un cuneo insi- 
nuantesi direttamente col suo apice nel lume vasale, ed occludente, in buona 
parte, l’anormale apertura del vaso. 

Uno degli estremi della muscolare esterna è notevolmente alterato, 
per massima parte distrutto, rappresentato solo da uno strato sottilissimo, 
lineare, ricurvantesi su se stesso. L’infiltramento cellulare, invadente tutta 
la muscolare, e, limitatamente l’intima, è accentuato nella sezione 10)* dell’ XI 
preparato, e si mantiene dello stesso grado, per tutto il resto delle sezioni 
dello stesso preparato, e nelle prime di quello successivo. In questo, ove 
le sezioni riuscirono più nitide, è dato scorgere l'apertura del vaso quasi 
completamente occlusa da residui di sostanza caseosa intimamente adesi 
ad uno degli estremi lacerati della tonaca muscolare, e da residui di coaguli 
sanguigni. 

A livello d’uno degli estremi della parete del vaso notasi, come una 
notevole invasione di cellule congiuntivali invada sotto forma di veri 
cordoni cellulari, la sostanza amorfa, caseificata, cordoni a disposizione 
ramosa che vanno gradatamente a sostituirsi alla sostanza caseosa che 
invadono, come avviene nella così detta organizzazione del trombo e come 
appunto Cornil (43) ha descritto negli aneurismi delle caverne polmonari. 
Le fibre della media si trovano qui notevolmente dissociate, da infiltrazione 
parvicellulare, mentre che tratti dell’intima mostransi sollevati e distaccati 
dalla media, da accumuli degli stessi elementi cellulari. Tranne le lesioni 
passive sopradescritte, manca nell’intima un vero processo infiammatorio 
che si è limitato invece, a dare una peri-mesoarterite. 

In successive sezioni riappare la caratteristica forma a cuneo della 
sostanza caseosa, per massima parte penetrata, questa volta, nel lume 
vasale. Scorrendo altre sezioni, sì vede quindi, come la lesione flogistica 
vada a finire, e come l'apertura anormale del vaso, vada ricolmandosi per 
graduale avvicinamento delle labbra della muscolare interna, sì che in 
alcune sezioni notasi un opercolo di detta muscolare portarsi a mutuo con- 
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tatto con l'elastica interna dell'altro Jato, ove aderisce manifestamente per 
l'interposizione di pochi elementi cellulari rotondi; laddove, al disopra del 
ponte costituito dal ricurvarsi di detto lacerto muscolare, notansi piccoli 
frammenti di avventizia intimamente saldati, fusi, con l’altro estremo libero, 
anche esso infiltrato, della muscolare interna. 

Le stesse particolarità strutturali, data la disposizione seriale delle se- 
zioni, Si notano negli ultimi preparati, finchè nell’ultimo, la comunicazione 
del lume vasale con l'esterno, è rappresentata soltanto da una rima sotti- 
lissima triangolare, data dal reciproco avvicinamento degli estremi lacerati 
della tonaca muscolare. 


Come il Benda rileva (44), in queste localizzazioni tubercolari dei vasi 
trattasi di una lesione delle tonache esterne che termina, o con un’infiam- 
mazione produttiva, obliterante dell’intima, 0, come appunto si verificò nel 
caso presente, con un’aneurisma. 

Koch (45) prima, Bergkammer (46) di poi, e Nasse (47) illustrarono 
dettagliatamente questo processo nelle piccole arterie. Più frequentemente 
colpita fra tutte le porzioni dell'apparato circolatorio, sembra essere la 
parete dell'aorta, come risulta dalle osservazioni di Schuchardt (48), di 
Hanot (49), di Hanot e Levy (50), e prima di essi ancora, dalle ricerche del 
Dittrich (51). Il caso di questo ultimo autore concerne l'irruzione di un 
nodulo caseoso situato esternamente al vaso: quello di Buttermilch (52) è 
a questo affine. 

Molto più interessante appare essere il caso riferito da Hanau e 
Sigg (53), in cui un'aneurisma dell'aorta toracica trovavasi prominente in 
una caverna polmonare caseosa, la sostanza caseosa avendo in alcuni 
punti invaso tutto lo spessore della parete aortica, sino al suo lume, e 
quella dell’aneurisma in ispecie, essendo esclusivamente costituita da tes- 
suto tubercolare e caseoso, rivestito a sua volta, all’interno, da trombi. 
Kamen (54), riferito da Benda, riporta un caso simile; in esso, la, fusione 
di ghiandole linfatiche tubercolari, apportò una rottura dell’aorta. 

Circa il modo di presentarsi dell’affezione, possonsi avere, come nota 
il Benda, noduli piccolissimi, fino a proliferazioni estese in lunghezza pa- 
recchi centimetri, sì come fu rinvenuto nella vena polmonare e nel dotto 
toracico. Circa la forma, dallo stesso autore, cui dobbiamo un lungo e 
dettagliato lavoro, sono stati distinti due gruppi differenti defle svariate 
forme di tubercolosi vasali. In un primo gruppo, cioè, la lesione s'inizia 
sotto forma d’infiammazione caseosa nell’avventizia e Benda propone chia- 
marla senz'altro, periangite caseosa: essa invade indi la media, ma resta 
per lo più limitata al limite esterno dell’intima, dalle lamelle elastiche più 
compatte di questa e, di solito, non l’interessa che in forma di semplice 
infiammazione produttiva o trombotizzante. Talvolta però, distrutta l’elastica. 


si ha una necrosi dello strato superficiale, per cui la caseificazione procede 
2-C (17) 
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sino al lume. L’altra forma s’inizia nell’intima, sotto forma di tubercolo e 
quale già la descrissero Stilling, Mùgge, Weigert, Orth e Sigg, vale a dire, 
di piccole proliferazioni dell’intima con cellule epitelioidi e leucociti poli e 
mononucleati che, nel loro ulteriore sviluppo, si differenziano in veri e 
propri tubercoli a cellule giganti e caseificazioni. 

Circa la genesi del processo, il Weigert (55) ammette, o l'erosione dei 
vasi da parte di un focolaio tubercolare extravascolare, o metastasi secon- 
darie, solitarie o multiple, per infezione della via linfatica o sanguigna. 

Il caso da noi illustrato appoggerebbe appunto il primo di questi con- 
cetti; esso del resto, oltre che -prestarsi a qualche considerazione clinica, 
non è privo d'interesse per rapporto a delicate questioni medico-forensi, e 
perchè, ci pare, spieghi ancora una volta, la facile penetrazione del bacillo 
tubercolare nell'organismo, attraverso le tonsille. 

Per quanto si concerne la medicina forense, sì comprende facilmente, 
come casi di questo genere possono implicare benissimo la responsabilità 
professionale del medico, pur essendo la morte dell’infermo intimamente 
legata alla preesistente lesione vasale. Da qui l’esamina diligente, scrupo- 
losa, per ammettere la eventuale ubicazione del processo flogistico sulle 
pareti dei vasi, e per allontanare così legittimamente l'odio ed il discredito 
sul sanitario che agì con perfetta coscienza del proprio dovere, o per sal- 
varlo da imprescindibili conseguenze giudiziarie, se, maleintese ire parti- 
giane, od erronei preconcetti, lo additarono inetto all'esercizio della sua 
missione, e, peggio ancora, colpevole di reato. 

Per poco poi che si voglia ricostruire tutto l’andamento clinico della 
malattia della bimba che fu vittima dell’emorragia sopravvenuta all’ulcera- 
zione della carotide, è facile convincersi come, quale lesione primitiva, è 
da ammettersi un ascesso retrofaringeo, e più particolarmente parlando, 
un ascesso latero-faringeo, affezione così frequente nei fanciulli, e sulla quale, 
dato l'interesse della sua speciale sintomatologia e la -notevole efficacia del 
trattamento curativo, come appunto fanno notare Duplay e Reclus (56), 
apparvero in questi ultimi tempi, interessanti monogratie. 

L’ascesso retrofaringeo in molti casi consegue ad un adeno-flemmone, 
opinione emessa già in antico da Flemming e confermata dalla esatta de- 
scrizione anatomica delle ghiandole linfatiche retrofaringee datacene da 
Luska, Sappey, Simon, Gillet. Il flemmone acuto, è vero, come sostiene la 
maggior parte degli autori, è la varietà più frequente di queste suppura- 
zioni, ma con non minor frequenza debbonsi anche ammettere la forma 
subacuta e gli ascessi cronici, originati da adenite tubercolare retrofaringea. 
Essi, per quanto siano dati il più sovente da lesione vertebrale della re- 
gione cervicale, riconoscono anche per causa la fusione delle ghiandole 


linfatiche. Questi ascessi latero-faringei, che, più che una varietà, potreb- 
(18) 
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bero giustamente considerarsi come una estensione dell’ascesso retro- 
faringeo, si differenziano da questo, pur avendune a comune Tleziologia, 
per una dispnea meno accentuata. Manifestantisi con una tumefazione della 
porzione alta della regione carotidea, e con corrispondenza alla regione 
amigdalica, essi vengono spesso scambiati con J'ascesso tonsillare, e per i 
peculiari rapporti di continuità coi vasi del collo, colle carotidi, sono ap- 
punto quelli che, più frequentemente, inducono ulcerazione vasale con 
emorragie, spesso mortali. 


Ma d'onde, a sua volta, questa frequenza relativa (*), riconosciuta ed 
ammessa dalla maggior parte degli autori classici, fra’ quali dal Till- 
mains (57)? Può, cioè, l’ascesso tul ercolare, in questa sede, originarsi per 
passaggio diretto del bacillo specifico negli organi linfatici del faringe? 

Che le tonsille palatine rappresentino la sede primitiva, la porta d'in- 
gresso di svariatissimi germi infettivi, ciò è noto già da lungo tempo, e 
risulta dalle quotidiane osservazioni della pronunziata angina tonsillare che 
frequentemente succede o accompagna le comuni malattie infettive, quali il 
morbillo, l'influenza, l’eresipela, il vaiuolo, la scarlattina, la difteria; come 
è confermato puranco, dalle ricerche di Trousseau (58) e Buss (59) che, 
nella maggior parte dei casi, ammisero nelle tonsille la porta d’ingresso dei 
germi del reumatismo articolare; nonchè, dall'antica nozione, che in prin- 
cipio della piemia e della setticemia, intervengono, assai frequentemente, 
delle gravi angine infettive. 

Era quindi presumibile, e fu già infatti. discusso, che, anche per la tu- 
bercolosi, Je tonsille rappresentino un'importante porta d’ingresso. La spie- 
gazione di ciò fu dai più recenti investigatori riposta esclusivamente nella 
facile vulnerabilità dell'epitelio ricoprente la superficie superiore delle ton- 
sille e le lacune tonsillari. Esso, giusta le ricerche di Stohr (60), confermate 
dalle altre più recenti di Labbé e Levy (61), anche nelle condizioni normali, 
è infiltrato di numerosi linfociti, ed in tal guisa, più o meno alterato, viene 
spesso perforato e sollevato in piccoli tratti: in tal modo vi si originano le 
piccole ferite fisiologiche che favoriscono la penetrazione dei germi in- 
fettivi. 

Dalle osservazioni e dalla constatazione di lesioni tubercolari tonsillari 
rinvenute per parte di Cornil (62), Deplous (63) e confermate, in via speri- 
mentale, dall’Orth (64) furono inspirati i primi lavori che definirono la sin- 
tomatologia della tubercolosi larvata delle amigdale per parte, sopratutto, 
di Frankel (64) in Germania, e di Barth (65) in Francia. L'affermazione del 
Virchow (66), della rarità di una tubercolosi tonsillare nel corso della tisi, 


(*) Del passaggio della tubercolosi alle pareti dei vasi del collo. 
(19) 
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perse così ogni valore, e numerose pubblicazioni, in Germania sopra tutto, 
videro la luce su questo argomento, stabilendo in limiti netti la quistione. 

Prima, infatti, che lo Strassmann (67) rinvenisse su 21 cadaveri di 
tisici, 13 volte dei tubercoli miliari nelle amigdale, il Baumgarten (68), nu- 
trendo dei conigli con latte contenente bacilli tubercolari, ottenne senza 
eccezione, in 10-12 settimane, tubercolosi della mucosa intestinale, delle 
ghiandole mesenteriali e del fegato, nonchè tumefazioni tonsillari contenenti 
bacilli. Contemporaneamente allo Strassmann, il Cornil e Ranvier (69) nel 
loro Manuale d’istologia patologica, trattarono già della tubercolosi miliare 
delle amigdale con disseminazione miliare generale. I lavori di Hanau (70), 
di Dumochowski (71), di Lublinscki (72), di Hinkel (73), di Triep (74), di 
Schlenker (75), di Krùchmann (76), di Ruge (77) confermarono, a lor volta, 
pienamente le ricerche di Strassmann. 

Ora se tutte queste lesioni furono rinvenute in concomitanza, o come 
secondarie ad una tubercolosi polmonare, rimaneva la possibilità di affer- 
marne, per come se ne fece già un lontano accenno da parte di Isambart, 
Fraenkel e Barth (78), la esistenza primitiva. A ciò contribuirono, infatti, 
i lavori di Abraham (79), di Franks (80), di Brown (81), di Lord (82), di 
Stewart (83), di Brindel (84) ed altri ancora. Citeremo per ultimo, come il 
più recente, l'interessante lavoro del Friedmann (85) che, basandosi sopra 
una ricca messe di osservazioni concernenti 145 asportazioni di tonsille, fra 
cadaveri e viventi, finisce per annettere una certa importanza, segnatamente 
nei piccoli fanciulli, alle tonsille palatine, quale porta d’ingresso per l’'infe- 
zione tubercolare, assegnando sopratutto al nutrimento la parte principale 
nell’importazione del germe specitico. 

Dalle succinte considerazioni su esposte, guadagna quindi molto in ve- 
rosimiglianza nel caso che riferimmo, l'ipotesi di una infezione delle vie 
linfatiche del faringe, per innesto diretto da parte della tonsilla, e spièga, 
senz'altro, la ubicazione del processo specifico sulla parete arteriosa, donde 
la emorragia mortale conseguitane alla rimozione del coagulo fibrinoso per 
parte del chirurgo che perforò, in via smussa, la parete laterale, promi- 
nente del faringe, e tentò di poi, col dito, di favorire l’ulteriore svuotamento 
della: sacca ascessuale. 

Lo Schlenker (86) infatti, che ricercò diligentemente in 24 necroscopie 
la eventuale relazione fra tubercolosi delle ghiandole cervicali e quella delle 
amigdale, riconobbe ed ammise la straordinaria frequenza di questo nesso 
etiologico, assegnando per altro, allo sputo, la fonte d’infezione primitiva 
delle tonsille. Ed a concordanti risultati indussero le ricerche del Brick- 
mann (87), che in 12 casì di tubercolosi ghiandolare del collo, trovò colpite 
dallo stesso processo specifico, le tonsille, nonchè, la interessante disserta- 
inne del Kùss (88), che rinvenne infezione delle ghiandole cervicali per parte 
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di una tubercolosi tonsillare. Ora, sia che la tubercolosi tonsillare si deter- 
mini, come ammettono Dieulafoy e Roth (89), per trasporto dei bacilli dalla 
polvere inspirata, o, come è più verosimile ammettere, più che per via lin- 
fatica, a mezzo, cioè, della corrente retrograda dalle ghiandole cervicali, 
infette a lor volta da quelle bronchiali, in via primitiva, per mezzo dell’ali- 
mento, a noi pare, che il caso che ci riguarda, confermi ancora una volta 
di più, il primo dei concetti ammessi dal Weigert per la genesi della tu- 
bercolosi vasale. Dalla dettagliata descrizione delle lesioni anatomiche rin- 
venute nel cadavere della bambina, ed a riepilogo delle considerazioni 
suesposte, è logico quindi dedurne, come la penetrazione dei bacilli per 
l’aria inspirata, se determinò, a sua volta, un processo specifico di bronco- 
alveolite, determinò ancora, e magari indipendentemente da esso, una le- 
sione primitiva delle ghiandole cervicali: da qui la conseguente periadenite 
specifica e la fluidificazione di alcune delle ghiandole periesofagee: da qui 
la ubicazione della stessa lesione, per continuo ed immediato contatto del 
pus, sulla parete arteriosa, e la peri-mesoarterite tubercolare che determinò 
la ulcerazione vasale. La integrità della tonaca intima, rafferma pienamente 
questa ipotesi, ed esclude senz'altro la seconda, come la più infrequente 
ancora, se si vuole, di una preesistente endoarterite indotta da infezione 
della via linfatica o sanguigna. 

Come contributo alla genesi della tubercolosi vasale, nel djbattito ancor 
vivo fra le diverse teorie odierne che si disputano il campo, può quindi 
avere il suo valore la pubblicazione del presente caso cui aggiunge ancora 
interesse, a nostro avviso, oltre che la singolarità della lesione arteriosa, 
la concomitante ubicazione polmonare del processo specifico, 

Quali osservazioni cliniche strettamente affini alla presente, si possono 
citare quella di Duke, di Pitts e Messiter, citati da Duplay et Reclus (90), 
nonchè le altre di Caytan, di Chassaignac, di M. Gregor, di Le Fort, di 
Mery, di Immermann, di Craigie, di Mackmurdo, per le cui particolarità 
cliniche rimandiamo, senz'altro, all’interessante memoria del Monod, citato 
già altrove. 

In buona parte di questi casi, però, la lesione vasale fu solo ipotetica- 
mente ubicata sulla carotide interna, in pochissimi casi essendo stata con- 
fermata dalla necroscopia, e, almeno da quanto risulta dalla surriferita 
memoria del Monod, in nessuno di essi, la eventuale localizzazione del 
processo tubercolare sull’arteria, ebbe controllo da parte del microscopio. 

Quale, a sua volta, l’effetto di una simile erosione tubercolare di un 
vaso arterioso nella regione amigdalica? L’aneurisma falso, è ammesso da 
tutti indistintamente, spesso pulsante nel faringe, ma del quale purtroppo, 
come si affrettano a soggiungere Duplay e Reclus (90), le pulsazioni non 


sono sernpre percepibili, da che lo scambio fattosene, anche da parte di 
(21) 
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eminenti chirurghi, con gli ascessi tonsillari e la punzione che erronea- 


mente se ne fece. In contingenze simili, aperto l'ascesso, si verifica una 


emorragia più o meno violenta, vuoi per apertura diretta della sacca aneu- 
rismatica, vuoi per rimozione dell'ematoma arterioso consecutivo all’ero- 
sione del vaso. 

Né, per quanto si concerne la terapia, potrà certamente incolparsi piut- 
tasto l’uno, anzichè l’altro metodo di apertura di questi ascessi, che, se 
Burckhardt e Phocas, seguendo l'iniziativa di Waltson, Cheyne e di Boé- 
chat, hanno voluto erigere il metodo dell'incisione sulle pareti laterali della 
nuca, a principio di tecnica operatoria, pressochè assoluta, hanno nondi- 
meno esagerato, come osservano Duplay e Reclus, gli inconvenienti della 
incisione faringea, la quale resta, tuttavia, il metodo di scelta della maggior 
parte dei chirurghi e che conviene nella maggior parte degli ascessi retro- 
faringei dei fanciulli. Il suo valore venne raffermato dall'esperienza di vecchi 
maestri nella chirurgia infantile, quali il West, l’Archambault, Rilliet e Bar- 
thez e Branthomme. Se si obbietta, che esso è vantato dai medici, pos- 
siamo concludere con Forgue e Reclus, che Rochard lo sostiene, che Broca 
lo considera come la via di elezione. 

Ea semplicità dell'incisione buccale s'impone sopra tutto nella chi- 
rurgia campestre, ove, per deficienza di ogni mezzo preparatorio ad un 
intervento asettico, in regioni così delicate e complicate come quella del 
collo, col difetto di una intelligente assistenza, con miseria di ogni suppel- 
lettile, e spesso di luce, occorre sovente operare d’urgenza, ed ove l’abilità 
e la reputazione del chirurgo vengono così poste a duro cimento. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fia. 1 — a, a: Focolai d’ infiltramento parvicellulare dell’avventizia. Nessuna lesione infiam- 
matoria appare nell’ intima. 


FIG. 2 — a, a: Gli stessi focolai infiammatori della tonaca esterna che si presenta maggior- 
mente lesa in questa e nelle figure successive; d, sede di dissociazione delle fibre 
della tonaca muscolare esterna. 


Fig. 8 — a, a: Solita lesione infiammatoria dell’avventizia; in b notasi lesione della musco- 
lare interna sotto forma di un’insenatura giungente quasi fino all'intima e, distaccata 
e protrudente nel lume vasale; c masse di sostanza caseosa; d, 4 estremi liberi della 
muscolare esterna infiltrati da elementi cellulari rotondi. 


Fia. 4 — a, a: Gli stessi focolai infiammatori dell'avventizia; in è la muscolare interna, 
occlude ancora, per un tratto limitatissimo, sur un opercolo, ispessito dall'intima, il 
lume vasale. Detto opercolo è notevolmente infiltrato. 


(22) 
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Fro. 5 — In » estremo della muscolare interma infiltrato da piccoli elementi cellulari rotondi 


come si riscontra anche negli estremi 4, # della muscolare esterna: in e vedesi I’ in- 
tima sollevata, distaccata dalla muscolare, ripiegata su sè stessa e concorrente ad occlu- 
dere il lume vasale; c ammassi di sostanza caseosa, 


Fic, 6 — Il lume vasale 4 è in ampia comunicazione con l'esterno; in + notasi notevole 


infiltramento parvicellulare degli estremi della muscolare interna continuantisi nelle 


masse di sostanza caseosa c. 
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II. 


OSPEDALE ALBERTI IN SAN GIOVANNI VALDARNO 


diretto dal dott. P. BASTIANELLI 


Contributo allo studio delle condizioni impe- 
dienti il circolo vizioso nella gastro-ente- 
rostomia posteriore inferiore a mezzo del 
bottone del Murphy. 


STATISTICA PERSONALE DI 12 CASI 


per il dott. P. BASTIANELLI. 


Dal mese di marzo del 1902 al mese di febbraio 1903 ho potuto eseguire 
12 gastro-enterostomie, cioè gastro-jejunostomie per indicazioni diverse. Siccome 
i resultati operatori e terapeutici furono soddisfacenti, credo utile portare a co- 
noscenza certe modalità di esecuzione da me in ogni caso applicate e alle quali 
io annetto grande importanza, siccome quelle che, a parer mio, ci assicurano 
di una funzionalità completa del nuovo orifizio pilorico coll’operazione creato. 

Gli inconvenienti più gravi nelle gastro-enterostomie, siano anteriori che 
posteriori, sono appunto i disturbi di circolazione gastro-intestinale e l’appari- 
zione del temuto circulus vitiosus, o cioè i vomiti ripetuti bilio-pancreatici. Se 
noi anzi diamo uno sguardo a tutte le modificazioni subite dalla gastro-entero- 
stomia, si vede che ogni operatore, due scopi principalissimi cercò sempre di 
conseguire, e cioè, lo svuotamento rapido dello stomaco o restf@urazione quasi 
normale delle condizioni necessarie al deflusso del contenuto stomacale, e l’im- 
pedimento al reflusso del liquido biliare. Adesso poi che non solo per l’indica- 
zione classica di inoperabili stenosi piloriche, mettiamo in pratica la gastro- 
enterostomia, ma per più estese indicazioni, si va facendo più viva la necessità 
di avere un metodo alla mano, che insieme ad un rapido svuotamento gastrico, 
renda quasi impossibile il regurgito biliare. 
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In tre gruppi, per mio conto, si possono dividere i metodi escogitati dai di- 
versi operatori, per soddisfare alla doppia indicazione del rapido svuotamento 
dello stomaco e dell'eliminazione del reflusso bilio-pancreatico. 

Alcuni hanno creduto di ovviare ad ogni inconveniente col fissare l’ansa 
afferente (zuleitende Schlinge) ed efferente (ableitende Schlinge) nella direzione 
del normale svuotamento gastrico e cioè colla fissazione isoperistaltica (isoperi- 
staltische Anheftung). 

Il Kappeler, mentre il Wolfler eseguiva la sua gastro-enterostomia anteco- 
lica o anteriore, fissando verticalmente l’ansa afferente sulla parete anteriore 
dello stomaco, la sospendeva orizzontale. 

Billroth fissava al disopra e al disotto del punto di anastomosi l’ansa nella 
direzione adatta al migliore deflusso gastro intestinale. 

Rockwitz e Fritzsche dànno il consiglio più logico di fare l’anastomosi in 
modo che l’ansa efferente si diriga da sinistra a destra e fanno eseguire un 
giro, all'ansa che fissano, per incrociarne le gambe, e questo allo scopo di ov- 
viare all’antiperistaltismo (.. ?). 

Von Hacker per impedire la pressione dell’ansa del tenue sul colon o vice- 
versa, propone la gastro-enterostomia posteriore o transmesocolica, mentre Doyen 
molti anni dopo, pur rimanendo fedele alla antecolica, elimina l'inconveniente 
della compressione, col suturare il colon trasverso alla grande curvatura dello 
stomaco, dopo aver cacciato il grande epiploon, attraverso ad un foro praticato 
nel mesocolon, nella retro-cavità degli epiploon, Però è il Doyen, che da il 
punto di abboccamento del digiuno sulla faccia anteriore dello stomaco, stabi- 
lendo una sede che è, in relazione con dati anatomici e fisiologici, adatta allo 
svuotamento dello stomaco. Richiama l’attenzione dei chirurghi sulla direzione 
quasi verticale dello stomaco nell’asse maggiore e dimostra, come il piccolo 
fondo cieco dello stomaco è il punto più declive e come il contenuto gastrico 
principalmente seguendo la legge della pesantezza dei corpi, tenda a portarsi 
verso il piloro. È logico, che se nel punto più declive si troverà il nuovo piloro 
il contenuto gastrico penetrerà attraverso questo: di più, l'ansa jejunale è fissata 
da Doyen nello stomaco sulla parete anteriore, paralleiamente alla direzione 
della grande curvatura e quindi l’ansa efferente diretta verso destra è inclinata 
in basso, rapporto all’orifizio gastro-intestinale nuovo, e cioè nella direzione 
pilorica-duodenale, fisiologica. L’orifizio è di 22 a 25 mm. e la sutura è a so- 
praggitto, a punti rinforzati (cioè, ogni 8 o 4 punti ripassa nel punto prece- 
dente). Di più, nei casi in cui trattasi di lesione duodenale (stenosi incompleta, 
ulcera), il passaggio nel duodeno del contenuto gastrico, viene impedito da 
Doyen a mezzo dell’affardellamento del piloro, fatto con 3 o 4 punti. 

Passando al secondo gruppo, quello dei metodi valvolari, e cioè, di quelli 
che furono basati sull'idea di creare una valvola permettente l’uscita del liquido 
gastrico e impedendone il reflusso (Kocher, Chaput, Sonnenburg, I. L. Faure), 
ricorderò quello di Kocher. Questi esegue la gastro-enterostomia anteriore fa- 
cendo fare un ginocchio acuto all’ansa del digiuno fissata alla parete anteriore 
dello stomaco: su questo ginocchio egli incide trasversalmente, con lieve curva. 
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sulla convessità dell’ansa e suturato il margine anteriore dell'incisione alla pa 
rete anteriore dello stomaco, crea come una valvola, che dovrebbe far passare il 
contenuto gastrico nell'intestino e non viceversa. 

Il terzo gruppo, o quello del metodo dell’entero-anastomosi complementare 
(Wolfler, Roux di Losanna, Maydl) è realmente il più razionale: con questo, sia 
pure in diversi modi, la bile sbocca nell'intestino per un orifizio proprio creato 
al disotte dell’orifizio gastro-jejunale. 

Il Wolfler ed il Voigt consigliano la gastro-entero metarrafia, cioè impian- 
tano il capo efferente sullo stomaco ed il capo afferente (che porta la bile) sullo 
efterente direttamente o no (chiudendone l’estremo a fondo cieco in questo caso) 
ad una certa distanza dallo stomaco. Questo metodo modificato nel senso dello 
abboccamento dell’ansa afferente, sempre direttamente nell’efferente, fissata 
nell’antro prepilorico (ho visto eseguire a Roux stesso il suo metodo) è dive- 
nuto nelle mani del chirurgo di Losanna, il Roux, la gastro enterostomia ad Y 
od ipsilica. 

Il Jaboulay propose la gastro-digiuno, duodeno-digiunostomia, approvata 
dallo Chaput coll’allacciatura del tratto di ansa compreso tra le due ana- 
stomosi. 

Finalmente il Kocher ultimamente propose e sostenne i benefizi della 
gastro-digiunostomia colla mobilizzazione del duodeno. Però questo metodo non 
potrà sostituirsi nella pratica corrente delle indicazioni della gastro-enterostomia, 
se si riflette che l'operazione, oltre a richiedere la oramai riconosciuta abilità 
del chirurgo di Berna in interventi gastrici, è applicabile nel solo caso di ste- 
nosi pilorica. Infatti egli ovvia all’inconveniente del reflusso biliare perchè 
unisce il duodeno o in corrispondenza dello sbocco del coledoco nello stesso, o 
meglio al disopra, colla parete anteriore dello stomaco, certo, che così il conte- 
nuto gastrico prenderà la via efferente e la bile non fluirà più nello stomaco. 
Però, data la indicazione dell’intervento nella stenosi pilorica e la derivante 
ectasia bisognerà ricorrere a lavaggi di stomaco per un tempo più o meno 
lungo, non svuotandosi, uno stomaco dilatato, molto rapidamente dopo la gastro- 
digiunostomia. 

Tutti questi metodi sono modificazioni ai due metodi principali: alla gastro- 
enterostomia anteriore inventata dal Wolfler (1881) e alla gastro enterostomia 
posteriore o transmesocolica alla Von Hacker (1885). Sono essi eseguiti, o con 
suture a punti staccati, o con suture continue rinforzate (Doyen), con pericolo 
maggiore o minore di una non perfetta adesione dei margini dei due orifizi ed 
eseguiti in un tempo più o meno lungo. Una tecnica perfetta della gastro-ente- 
rostomia post. alla Von Hacker ci vien descritta dal Terrier (1) nelle cui mani 
non richiede più di un’ora, mentre per la gastro- enterostomia anteriore il Doyen 
impiega 4050 minuti e il Roux per la ipsilica 42-45 minuti. 

Però come ad una gastro-enterostomia anteriore colle sue modificazioni fa 


(1) TERRIER. De la gastro-entérostomie postérieure. Revue de Chirurgie, 1902, n. 4. 
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riscontro una posteriore, così al metodo della sutura a duplice o triplice strato, 
sia con punti staccati o continui, e della continua, semplice o rinforzata (Doyen), 
sono contrapposte le anastomosi fatte, o con i dischi di osso decalcificato (Senn) 
o con 1 bottoni del Murphy, tipici, o con i modificati (Chaput). I bottoni del 
Murphy hanno talmente abbreviata l'esecuzione dell'atto e hanno dato dei resultati 
così soddisfacenti da dovere essere presi in seria considerazione ed adoperati da 
esimi chirurghi (Quenu, Colzi, ecc). Io non voglio dire col Pauchet di Amiens 
che, una gastro-enterostomia col bottone del Murphy è tanto benigna, quanto 
una cura radicale di ernia, per lesioni non cancerose dello stomaco, ma certo, 
riduce al minimo i pericoli possibili nella creazione di una nuova via tra stomaco 
e intestino. 

Indubitatamente col bottone del Murphy raggiungiamo rapidità mas - 
sima perché l'apposizione del bottone, senza la sutura di rinforzo circolare, 
non richiede (avendo un buon assistente) che pochi minuti di tempo: è quindi 
adattatissima negli ammalati stremati di forze (vedi osservazione III), anzi da 
alcuni (Pauchet, Ettlinger) è metodo di gastro-enterostomia applicato solvanto in 
questi casi. Se è vero che la sicurezza e il buon esito devesi soltanto basare 
sulla forza da impiegarsi per stringere le due parti del bottone (la cui costru- 
zione perfetta è il sine qua non necessario alla riuscita) è pur vero, che non è 
molto difficile di arrivare a possedere la percezione del quantitativo di forza 
adatta, poichè, basta attenersi al concetto di non aver paura di stringere troppo. 
Il segreto per ottenere una adesione perfetta tra la sierosa gastrica e la intesti- 
nale riposa sul modo di eseguire la borsa di tabacco sopraggittando gli orli del- 
l'apertura gastrica e dell’intestinale, cioè prendendo col sopraggitto meno mucosa 
che muscolare e sierosa, e qualora la mucosa, chiusa che sia la borsa di tabacco, 
si estrofletta, dev'essere escisa come s’esciderebbe una porzione d’iride prolassata. 
Certo che la sutura di rinforzo o a punti staccati, o continua, in alcuni casì 
anche duplicata ci assicura molto per impedire qualunque sgocciolio di liquido, 
(lackage come dicono gli inglesi). 

Però, se il bottone di Murphy, malgrado che non pochi siano quelli che non 
ebbero a riportare resultati soddisfacenti, può permettere un'anastomosi tra sto- 
maco e intestino eseguibile in un tempo minore, che cogli altri metodi di sutura 
e con minore abilità e pratica operatoria da parte degli esecutori, tacendo correre 
un minimum di rischi all’operando, esso, da per sè non risolve il problema e 
del deflusso gastrico e di quello bilio-pancreatico nell’ansa efferente. 

L’uso del bottone con resultato felice è sotto la dipendenza della scelta del 
punto ove sarà creato il nuovo piloro o la nuova comunicazione gastro enterica 
respettivamente gastro-jejunale. E qui nuovamente si riaffaccia la questione se 
il bottone dev'essere fissato anteriormente o posteriormente, quale la direzione 
dell’ansa afferente e efferente, la lunghezza, ecc. e viene spontanea la domanda 
se esistono dei dati anatomici, fisiologici, patologici, per cui, il nuovo oritizio possa 
essere posto nelle stesse condizioni di funzionamento del piloro normale. 

Si comprende che lo studio di queste condizioni è di capitale importanza, 
specialmente adesso che un vasto campo d'indicazioni operative si apre al chi- 
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rurgo nelle più svariate lesioni gastriche fino ad ora di spettanza soltanto me- 
dica [ipercloridria, pilorismo, gastrectasie, ulceri piloriche, stenosi parziali, emor- 
ragie gravi (exulceratio simplex del Dieulafoy)]. 

Certo che non sì muore di ipercloridria o di gastrosuccorrea, che a lunga 
scadenza, ma è pur vero che colui, che dal lavoro ritrae il sostentamento, non 
può trascorrere la sua vita in mezzo alle sofferenze e alle spese di cure e vitti- 
tazioni speciali e costose. Per queste operazioni di stomaco, come per quelle sulle 
vie biliari, per certe malattie d’utero (prolasso ad es.) e annessiali, si avanza 
imponente la questione economica sociale richiedente l’atto operativo coll’indica- 
zione relativa alla posizione sociale del paziente (Kehr) e comincia a delinearsi 
una chirurgia dei poveri e una chirurgia dei ricchi. 

Ma, a parte questa digressione, per rispondere alla domanda fatta, io ritengo 
che la scelta del punto di abboccamento dev’ essere diretta da considerazioni 
anatomiche e fisiologiche, specie se si vuole impedire il circolo vizioso, il quale, 
in quasi tutte le statistiche produce degli esiti letali e che in un mio caso avrebbe 
determinato la morte se io non avessi ripetuto la Japarotomia ed eseguito una 
gastro-enterostomia anteriore, creando un piloro nuovo più basso del primo. 

Anzi è appunto per rapporto di livello tra il punto dell’anastomosi gastro- 
intestinale e lo sbocco della bile nel duodeno e per condizioni quindi anato- 
miche, che io ritengo possibile impedire il circolo vizioso. Per dimostrare quindi 
le mie idee su questo punto capitale della gastro-enterostomia, io riporto alcuni 
dati anatomici moderni sullo stomaco e sul duodeno. 

Lo stomaco, contrariamente agli autori classici, è stato trovato possedere 
una situazione che molto si avvicina alla verticale o a quella che Malibran de- 
scrisse propria dello stomaco del bambino. È merito specialmente degli anatomici 
Lesshaft e Luscka d’aver corretto il concetto errato sulla direzione dell’asse 
maggiore dello stomaco. Anche Henle accettò una direzione quasi verticale. Til- 
laux, Testut, Jonnesco, Poirier, questi due ultimi specialmente nella loro Splancno- 
logia, sostennero la medesi:na idea, cui si unirono gli autori italiani Romiti, Chia- 
rugi. La regione del piloro non deborda dalla linea mediana che di pochi cen- 
timetri (3 centimetri circa) in modo che nello stato di vacuità quasi tutto lo 
stomaco si trova a sinistra della linea mediana e il cardias guarda col suo asse 
in basso e a sinistra a 2 o 8 centimetri al disotto dell’orifizio esofagico. Il gran 
cul di sacco si spinge a qualche centimetro più alto del cardias e tocca la cupola 
diaframmatica. La piccola curvatura costituisce una parabola il cui asse è più 
o meno inclinato sull’orizzontale (Doyen). La grande curvatura nel punto più 
declive discendente come si è detto, e avvicinantesi alla verticale, corrisponde 
alla seconda vertebra lombare (Testut). 

Il Rauber fa passare la grande curvatura a due dita trasverse sopra l’om- 
belico, perchè essa riposa sopra la trasversale riunente le false coste destra e 
sinistra nona e decima, (non dice però se il margine superiore od inferiore) linea, 
che in un piano orizzontale corrisponderebbe alla seconda vertebra lombare. 

Secondo il Disse poi la trasversale riunente le 10° false coste, destra e sinistra 
corrisponderebbe alla terza vertebra lombare. Per il Waldeyer e il Joessel la 
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grande curvatura corrisponde alla trasversale tra la 9° falsa costa destra e sini- 
stra e sopra un piano orizzontale, alla seconda vertebra lombare (1). 

Il piloro corrisponde alla prima vertebra lombare e il suo asse è leggermente 
discendente od orizzontale a stomaco vuoto. 

Funzionalmente poi sappiamo che, lo stato di replezione fisiologica dello sto- 
maco ditferisce dalla dilatazione patologica. Infatti quando per la presenza degli 
alimenti nello stomaco si chiude per azione riflessa il piloro, il contenuto ga- 
strico sì raccoglie nel punto più declive cioè nel cul di sacco inferiore e più 
precisamente nel cul di sacco prepilorico (Doyen) spingendosi verso l’ipocondrio 
destro. Il gran cul di sacco non si trova in contatto che col lobo sinistro del 
fegato e col diaframma. 

La dilatazione di stomaco (dico questo come dato patologico importante per 
quello che dimostrerò più tardi) è fatta quasi esclusivamente a spese dell’antro 
del piloro, tanto è vero che, prolassandosi la parte più declive della grande cur- 
vatura sl spinge verso destra, mentre la piccola curvatura si raddrizza e sl av- 
vicina alla linea mediana. Dunque anche nelle condizioni patologiche di dilata- 
zione l’asse del cul di sacco superiore è quasi verticale; orizzontale l’asse del 
cul di sacco inferiore (antro pilorico, cul di sacco prepilorico) se lo stomaco 
è modicamente ripieno, ascendente poi, qualora lo stomaco si trovi molto 
ectasico. 

La grande curvatura dello stomaco in condizioni di dilatazione va da 10 a 
15 centimetri ed oltre più sotto del piloro, ma sono cifre di valore molto variabile, 
se si pensi al vario grado di ectasia gastrica. 

Di tanta importanza quanto i dati dello stomaco sono quelli del duodeno 
per il meccanismo sia dello scaricamento rapido degli ingesti, come per l’impe- 
dire il circolo vizioso nella gastro-enterostomia post. o transmesocolica, col bot- 
tone del Murphy. 

Nel duodeno noi distinguiamo quattro parti: una leggermente ascendente; 
una verticale discendente ed una terza orizzontale ed una quarta ascendente. 

La prima che possiede la mobilità trovasi all'altezza della prima vertebra 
lombare, la seconda parte o discendente comincia sulla faccia destra della prima 
vertebra lombare e prosegue sempre a destra della seconda vertebra lombare, 
mentre la terza porzione è situata davanti alla terza e quarta vertebra lom- 
bare. 

Ma il duodeno si prolunga in una quarta porzione che passa a sinistra del- 
aorta e del rachide da dove viene incrociata dai vasi mesenterici anteriormente 
e posteriormente fino al lato sinistro della seconda vertebra lombare, ove è 
fissata dal legamento del Treitz, che costituisce l'angolo duodeno-digiunale, 

Riguardo allo sbocco della bile e della secrezione pancreatica, asso è ubicato 
presso il margine interno della parete posteriore della porzione discendente del 


(1) Questi dati sono presi dalle figure delle opere dei diversi «autori poichè nessun ana- 
tomico, causa forse la grande varietà di volume dello stomaco e quindi di rapporto, ha stu- 
diato i rapporti dello stomaco da questo punto di vista. 
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duodeno e cioè all'altezza della seconda vertebra lombare. In un preparato del 
Luscka, riportato dal Quain, vediamo che lo sbocco del coledoco corrisponde alla 
seconda vertebra lombare. 

Dunque da questi dati anatomici riportati resulta: 1° che la grande curvatura 
dello stomaco oscilla tra la seconda vertebra lombare e la terza (Disse); 2° che 
la bile e il secreto pancreatico penetrano nel duodeno all'altezza della seconda 
vertebra lombare. | 

Quindi vediamo che lo sbocco della bile nel duodeno o si trova ad un livello 
uguale della grande curvatura in uno stomaco sano e vuoto, ovvero esso sbocco è più 
alto della grande curvatura nel suo punto più declive (cul di sacco prepilorico) se 
questa, come appare dal Risse, corrisponde alla terza vertebra lombare. 

Nel caso poi che lo stomaco sia aumentato di volume per distensione fisiologica 
o a più forte ragione per dilatazione patologica (come in quasi tutti gli interventi 
gastrici troviamo) esso sbocco del coledoco si trova ad un livello molto più alto che 
non la grande curvatura. 

Se quindi noi eseguiamo il nuovo orifizio molto vicino alla grande curvatura 
(due dita trasverse appena) e precisamente nel punto più declive o antro pilorico, 
gastro-jejunostomia inferiore (Doyen, Roux, Kennedy di Glascow) otterremo, che, 
la bile che si versa nella porzione discendente del duodeno e risale fino alla se- 
conda vertebra lombare (legamento del Treitz) non refluirà nello stomaco, ma 
colerà lungo l’ansa afferente anastomizzata, sempre-in senso discendente. 

Questa discesa progressiva del liquido bilio-pancreatico viene favorita anche 


| dalle contrazioni peristaltiche duodenali. Se invece il nuovo orifizio gastro-inte- 


stinale fosse creato ad un livello più alto che lo sbocco del coledoco nel duodeno 
(che è all’altezza della seconda vertebra lombare) la bile dovrebbe risalire fino a 
raggiungere il suddetto nuovo orifizio. Essa vi sarebbe spinta e dal carico della 
colonna di essa bile e dalle contrazioni peristaltiche duodenali. Ora si esegue una 
gastro-enterostomia in queste tre condizioni, o di pervieta completa, o di pervietà 
incompleta, o di impervietà assoluta del piloro. Perciò quando il carico della colonna 
di bile deve sotto l’azione anche delle contrazioni peristaltiche duodenali spin- 
gersi fino a raggiungere il nuovo orifizio gastro-intestinale ad un livello più alto 
del punto di sbocco della bile nel duodeno, avverrà, o che refluirà nello stomaco 
se il piloro è impervio o che si verserà in parte nello stomaco per il piloro fisio- 
logico se è pervio e in parte per il piloro anastomotico. Intatti la forza del carico 
della colonna di bile e la spinta della peristalsi non permetteranno alla bile di 
continuare a colare lungo l’ansa efferente, ma si avrà come un'ondata di bile nello 
stomaco. 

Inoltre se il nuovo orifizio è molto alto, l’ansa afferente (specie se si farà 
lunga dai 30 ai 40 centimetri secondo i precetti del \Wélfler) formerà nel punto 
dell’anastomosi un ginocchio ad angolo assai acuto, il cui sperone interno potrà 
impedire il passaggio della bile nell’ansa efferente. 

L'essere il nuovo orifizio di comunicazione gastro-intestinale ubicato nel 
punto suddetto e quindi più basso del piloro fisiologico, oltre ad impedire il re- 
gurgito bilio-pancreatico, permette che il contenuto gastrico sia posto nelle migliori 
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condizioni per lo svuotamento. Ora nelle gastro-enterostomie, 0 per stenosi incom- 
plete piloriche o per ragadi piloriche, spasmi del piloro. ipercloridrie con pilo- 
rismo, per avere la cessazione o meglio che non si determini il sintoma dolore, 
occorre, che le sostanze introdotte, ristagnino il minor tempo possibile nello sto- 
maco (piloroplastica Carle), Di qui anche la necessità che il nuovo orifizio gastro- 
enterico sia nel punto più declive (gastro-jejunostomia inferiore) onde avvenga 
rapidissimo il deflusso gastrico, ovvero che l'incisione gastrica sia nel panto più 
declive del piccolo fondo cieco o nell’antro pilorico, dilatato o no, a due dita dalla 
grande curvatura. 

Nei miei 12 casi io ho cercato, in base a questo concetto, di eseguire l’ana- 
stomosi presso a poco all'unione del 3° medio col 3° destro (cioè che guarda a 
destra) dell’area gastrica, poichè la divido idealmente con tre linee verticali; 
quella di destra passa per il piloro, quella di sinistra tangenzialmente alla grande 
curvatura e la mediana equidistante dall'una e dall'altra. 

Di più l'incisione quasi sempre parallela all’asse verticale dello stomaco 
(evita più facilmente i vasi), è a due dita appena dalla grande curvatura dello 
stomaco. 

Questo concetto di fissare la nuova comunicazione verso destra lo vidi con 
soddisfazione accennato da W.I. Dobrowoski nel Centralolatt fiir Chirurgie, Sep- 
tember, 1°02, n. 36, colle parole: « zur Vermeidung des Circulus vitiosus muss 
die Anastomose an der rechten Stelle des Magens angelegt werden » per im- 
pedirsi il circolo vizioso deve l’anastomosi esser posta nella parte destra dello 
stomaco: ma nulla di più vien detto con dati precisi; solo riferisce che su 
10 casi ebbe 3 circoli viziosi e morte (gastro-enterostomia anteriore senza bot- 
tone). 

Il creare molto in basso la nuova comunicazione gastro-enterica ha per scopo 
di ovviare non solo il regurgito della bile per le ragioni suddette, quanto anche 
di impedire il circolo vizioso del contenuto gastrico. Intatti, ubicando a due dita 
trasverse circa dalla grande curvatura il nuovo orifizio e verso destra (circa al- 
l'unione del 3° destro col 3° medio) il circolo gastro-intestinale avviene nelle con- 
dizioni che più si avvicinano a quelle fisiologiche di un piloro normale, sia per 
la situazione che per la direzione. Di più colla condizione, cui sempre ottem- 
pero, di disporre l’ansa afferente (come dirò in seguito) da sinistra verso destra 
leggermente obliqua sulla faccia posteriore dello stomaco, non troppo lunga (18 
centimetri circa) per impedire un ginocchio troppo acuto, si ottiene che la pro- 
gressione degli alimenti si faccia tutta in un senso e quindi non trovi osta- 
colo. | 

Al funzionamento completo di questo deflusso biliare e gastrico non con- 
corre solo il creare l’abboccamento sulla faccia posteriore dello stomaco (Von 
Hacker) per ovviare la compressione del colon trasverso sull’ansa afferente e 
viceversa, ma concorre la lunghezza dell’ansa intercorrente dall'angolo duodeno- 
jejunale al nuovo orifizio di comunicazione. Questa non deve essere, quando lo 
stomaco sia rintrodotto, nè troppo tesa, nè troppo poco tesa. Lo Steinthal (Cen- 
tralblatt fiir Chirurgie, n. 44, 1° novembre 1902) porta l’attenzione sulla lunghezza 
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dell’ansa: essa dev’essere lunga come la distanza tra la piega duodeno-jejunale e 
il nuovo orifizio pilorico, costituendo nel 2° caso una curva a convessita inferiore 
troppo accentuata e formando, come gia ho detto, un ginocchio troppo acuto 
sulla faccia posteriore dello stomaco (gastro enterostomia posteriore). Di più quando 
si chiude il bottone (io nelle mie operazioni ho adoperato sempre quello del 
Murphy) bisogna osservare che l'ansa venga fissata avendo una direzione da sini. 
stra a destra, leggermente obliqua. 

Non mi occupo di incrociare le gambe dell’ansa giacchè |’antiperistaltismo 
difficilmente può determinarsi e secondo gli studi del Treitz e dell’Ellinger sem- 
brerebbe non esistere. 

Ho tenuto sempre l'abitudine che non sia indifferente adoperare la parte 
maschia o la parte femmina per l'intestino piuttosto che per lo stomaco. Avendo 
pesato la parte maschia nel bottone Murphy n. 4, essa pesa 4 gr. più che non 
la femmina: quindi io inserisco nello stomaco la parte femmina, nell’intestino la 
parte maschia. Raggiungo due vantaggi: uno si è, che l'introduzione della parte 
femmina sprovvista del ribordo a molla è più facile e rapida attraverso la inci- 
sura gastrica e più facilmente viene tenuta in sito durante la applicazione qua- 
lora, come quasi sempre ho fatto, applico prima la metà del bottone allo stomaco; 
l'altro vantaggio consiste, che quando per la necrosi avvenuta delle pareti gastro- 
intestinali si distacca il bottone, essendo la metà inferiore più pesante tende 
a scendere in basso e quindi si avvia per l'ansa efferente, data la disposi- 
zione sua speciale e la direzione del liquido gastrico che abbandona lo stomaco. 
Infatti, come si vedrà, sopra 12 operazioni si riebbe la emissione del bottone 
in 10. 

Queste dunque sono le condizioni alle quali io riferisco l'ottimo risultato 
avuto nelle mie gastro-enterostoiie ed anzi l’unico caso di circolo vizioso e che 
dovetti operare la seconda volta, me ne dette la prova. 

Insomma io ritengo che il circolo vizioso, per le condizioni suddescritte, sia 
molto ma molto difficile e quasi impossibile quel circolo vizioso. che il Tavel 
ritiene possibile per 4 meccanismi e cioè, per il piloro, o per l'ansa afferente, o 
per lo svuotamento del contenuto gastrico nell’ansa afferente, o per retroperi- 
staltici movimenti dell’ansa afferente, nelle gastro-enterostomie con fissazione 
isoperistaltica, tanto, che per il suddetto autore, soltanto i metodi di Doyen e 
di Roux danno sicurezza. 

Ecco come io ho eseguito in modo generale l'operazione: 

Preparo il paziente con bagno di pulizia, ma non eseguo lavanda di sto- 
maco la sera avanti: soltanto se è molto deperito e stremato di forze inietto 
un litro di siero artificiale: 

1. Laparotomia sopraombelicale mediana; fissazione del peritoneo con 
punti di seta; | 
2. Estrazione del grande epiploon, del colon trasverso che avvolgo in 
compresse di flanella alla soluzione fisiologica di cloruro di sodio calda; esplora- 
zione dello stomaco, per stabilire de visu la lesione e vedere se è possibile la 
gastro-enterostomia posteriore. 
(34) 
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3. Rovesciamento indietro dello stomaco: allora l’assistente ponendo le 
dita di una mano sulla faccia anteriore del medesimo, fa sporgere la parete po- 
steriore dello stomaco, ricoperto dal mesocolon; incisione (5-6 centimetri) di 
questo evitando 1 vasi e fissazione con 3 o 4 punti alla parete gastrica poste- 
riore, nel punto corrispondente alla futura incisione gastrica. 

4. Ricerca dell’ansa jejunale, che non offre difficoltà, ricercandola a sini- 
‘ stra della colonna vertebrale e sapendo che è fissa (legamento del Treitz): affi- 
damento di questa ad un secondo assistente, cui faccio ricordare bene il capo 
fisso dell’ansa stessa. 

6. Disposizione delle compresse di flanella necessarie ad impedire la pe- 
netrazione di contenuto gastrico in cavità; incisione a 2 dita trasverse appena dalla 
grande curvatura (gastro-enterostomia inferiore) all'unione circa del 8° destro 
col 3° medio dello stomaco, o il punto più declive (antro pilorico) del piccolo 
fondo cieco: la incisione suddetta è dell'ampiezza necessaria a ricevere il bot- 
tone del Murphy che quasi sempre è il n. 4. 

Essa incisione è diretta parallelamente alla linea mediana e questo per 
evitare i vasi della parete gastrica. Il \.ottone, o meglio la parte femmina, è 
applicata con una sutura a sopraggitto comprendente pochi millimetri di mucosa 
e 1,2 centimetro di muscolare e sierosa: quindi tirando sui fili accollo i bordi 
dell'incisione attorno al bottone. 

6. Eseguo l’applicazione del bottone (parte maschia per le ragioni sud- 
dette) sull'intestino digiuno con un'incisione praticata a circa 18 centimetri 
dall'angolo duodeno-digiunale per ottenere un’ansa afferente né troppo tesa, né 
troppo lenta. 

7. Chiusura del bottone tacendo attenzione che l'ansa jejunale vada ap- 
punto da sinistra verso destra e un poco obliqua (fissazione isoperistaltica). Per 
la forza necessaria a chiudere il bottone credo di non dover temere di stringere 
troppo. 3 | 

8. Sutura circolare di rinforzo unica o doppia in alcuni punti, o continua 
o a punti staccati facendo attenzione di prendere la sierosa dell’intestino molto 
vicina alla linea di contatto della sierosa gastrica-intestinale e questo per non 
restringere troppo il lume intestinale. 

9. Toilette del camno: rintroduzione dei visceri extraperitonizzati: sutura 
a 3 strati: medicatura sterilizzata. 

Tolgo i punti in 8° giornata e sfascio in 12°. 

Per 48 ore nulla per bocca: soltanto ipodermoclisi se occorrano: lavaggi 
della cavità boccale dopo 48 ore, come antisepsi locale. Ne’ primi 4 giorni, dopo 
le 48 ore passate in digiuno assoluto, un cucchiaio di latte e acqua di Uliveto 
ogni ? ore, quindi passaggio a brodo, ecc. Al 10° giorno prendono già semolini 

ova, alla fine della 2* settimana pollo tritato, zuppe. 

Il bottone viene in media emesso nel 12° o 13° giorno. 

La durata dell'operazione è di circa 25 minuti. 

In un caso (V. osservaz. III) l'apposizione del bottone e l'operazione non 

urò più di 12 minuti. di 
(35) 
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Se noi ora prendiamo in esame tutti i metodi escogitati possiamo fare 
qualche osservazione. 

Il gruppo 2° dei metodi valvolari rimane sempre un po’ teorico e di funzio- 
nalità temporanea e richiede l’abilità incontestata del chirurgo di Berna in 
chirurgia gastrica. 

Riguardo al 3° gruppo, di cui veramente i risultati sono buonissimi (gastro- 
enterostomia anteriore ipsilica del Roux e quella del Wélfler), ho da obiettare che 
le operazioni in esso contenute sono complesse, più numerose le suture, e quindi 
minor probabilità di riuscita e richiesta di abilità maggiore, durata più lunga 
nell’esecuzione, sebbene il Roux esegua la sua operazione in 42-45 minuti. 

Per le ragioni suddette, queste operazioni offrono la massima garanzia o in 
mano degli inventori stessi o di chirurghi abilissimi. 

Riguardo alla gastro-enterostomia anteriore e posteriore, la posteriore è da 
tutti riconosciuta superiore, quando non vi siano controindicazioni speciali, ad 


. ovviare il maggior numero di inconvenienti. 


Se la gastro-enterostomia posteriore (e così intendo di parlare del valore 
del metodo migliore tra quelli del 1° gruppo) o transmesocolica, eseguita colle mo- 
dalità di Terrier-Hartmann, è quasi perfetta, però, nelle loro espertissime mani 
richiede un’ora circa, ed in essa esiste tutta la difficoltà di una sutura gastro- 
intestinale diretta. Certo che le statistiche ultime di quest’operazione sono vera- 
mente ottime, se si pensi che Terrier, sopra 22 operati, ha avuto un sol morto, 
e Kennedy Dalziel (Glascow) su 30 operati, un morto. 

Però io credo che la gastro-enterostomia transmesocolica inferiore col bottone 
del Murphy sia la più semplice, la più rapida, la più sicura, e possa essere ri- 
guardata come la sintesi delle vedute teoretiche e pratiche di molti operatori; 
mentre d'altra parte, le modalità da me messe in pratica nelle mie gastro-ente- 
rostomie posteriori e inferiori, possano costituire un contributo allo studio delle 
condizioni impedienti il circolo vizioso. 

Ed eccomi, senz'altro, a riportare in succinta esposizione i miei 12 casi. 


Osservazione I. — Neoplasia circoscritta al piloro (forse per degenerazione 
epiteliale di un’ulcera pregressa), stenosi pilorica, non adenopatie, dilatazione 
notevole dello stomaco, gastro-enterostomia transmesocolica interiore col bottone 
del Murphy n.4. P...... dico , di anni 46, colono, da Incisa. Operazione 7 marzo 1902. 
Esce 1’8 aprile 190?. 

L’ammalato fa risalire il principio delle sue sotferenze gastriche, durante le 
grandi manovre (?), sofferenze che consistettero nella sensazione di semplice ri- 
pienezza gastrica. Quattro anni dopo, una mattina, lasciando il lavoro del campo, 
ebbe vomito.con emissione di una piccola quantità di sangue nerastro (piccola 
ematemesi da ulcera ?). Ebbe in seguito disturbi dispeptici con perdita di appetito 
ed accentuato pallore del volto (forse ebbe enterorragie passategli inosservate), 
ma dopo riacquistò la primitiva salute, durando in questa 10 anni. Fu allora 
che avvertì sembrargli che il cibo gli facesse come indigestione, avendo sensa- 
zione continua di ripienezza, sguazzamento ed eruttazioni frequenti, anche a di- 


stanza del cibo, ma non ebbe vomito. Questo cominciò solo 4 anni fa, e sì de- 


terminava ogni 7 od 8 giorni, dopo 4 o 5 ore dall’ saps ere del cibo, ed era 
come un liquido filante molto amaro. Col progredire del tempo i fenomeni sì ac- 
centuarono tanto, che il vomito avveniva dopo un numero minore di giorni, co- 
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stituito in massima parte da cibo e circa dopo due ore dal pasto. Un mese 
avanti di entrare nell'ospedale, vomitava quanto ingeriva poco tempo dopo 
l’ingestione del cibo (mezz'ora). Il vomito era fetente, acidissimo. Malgrado 
uno scheletro da granatiere, causa la magrezza eccessiva, pesava 46 chilo- 
ammi. 
cà Esame obbiettivo. Individuo emaciatissimo, fisonomia gastropatica tipica: 
la pelle è sempre elastica, ma priva del suo pannicolo adiposo. Lingua impa- 
niata, asciutta. Il malato si Jamenta di dolori continui alla regione gastrica. Alla 
ispezione notasi come sollevata la regione epigastrica fin sotto l'ombelico. Alla 
ercussione, la grande curvatura dello stomaco si trova a circa 2 dita al disotto 
ella trasversa ombelicale ed aumenta notevolmente colle carte tartaro-sodiche. 
La regione gastrica è dolorosa ed il guazzamento chiarissimo, così il fenomeno 
della succussione ippocratica. Non si palpano resistenze nella regione pilorica ad 
ammalato sveglio, ma sibbene si nota alla percussione una risonanza ipofonetica 
a 3 centimetri circa dalla linea mediana verso destra. A mezzo del tubo del 
Faucher, si estrae quasi inalterato il pasto di prova Ewald dopo 4 ore, prima 
che l’ammalato sentisse il bisogno di vomitarlo. Il primo lavaggio gastrico diede 
residui alimentari copiosi e decomposti, e dopo aver lavato lo stomaco altre 
vers si diede il pasto di prova. Le orine non contengono nè zucchero nè al- 
umina. 

Laparotomia mediana sopra-ombelicale. Si constata un tumore bernoccoluto, 
non molto duro, che occupa il piloro e lo tiene fisso, tanto, che mentre riesce 
facile extraperitonizzare lo stomaco, che è aumentato enormemente di volume 
(dilatato), il piloro rimane immobile. Eseguo la gastroenterostomia posteriore alla 
von Hacker, osservando di creare il nuovo orifizio all'unione del terzo destro 
col terzo medio circa dello stomaco, a due dita appena dalla grande curvatura, 
coll’ansa jejunale nè troppo tirata, né troppo lenta, introducendo la parte fem- 
mina del bottone nello stomaco, quella maschia nell’intestino e chiudendo il 
bottone, avendo disposto l’ansa da sinistra a destra senza incrociarne le gambe: 
sutura circolare a punti staccati di rinforzo. L'atto operativo completo durò 
25 minuti: non shock. Decorso apirettico : riunione per primam. | | 

_ Ha per i primi due giorni qualche vomito mucoso (loroformio); con dolori 
diffusi a tutto l'addome; durante le prime 24 ore, nulla per bocca. Il terzo giorno 
un cucchiaino di latte e acqua di Uliveto alternativamente ogni ora. La quantità 
di latte, brodo, acqua di Uliveto è di circa 2 litri ogni 24 ore, fino a che in 
15" giornata si vittita con ova e pollo tritato, quindi pane, ecc. Parte aumentato 
di 6 chili. In 17* giornata emette il bottone: in 12* ebbe sensazione di freddo 
non seguita da elevazione termica con dolori e uggia allo stomaco e senso di 
sfinimento (forse distacco del bottone, con principio di ulcus pepticum sui bordi 
non. cicatrizzati ancora ?). 

Le notizie avute da pochi giorni sono ottime, è ingrassato ed ha ripreso i 
lavori del campo. | 


Osservazione II, — Gastro-succorrea o morbo di Reichmann, pilorismo, 
dilatazione gastrica. L.... E.... di anni 26, operaio, da San Giovanni. Operazione 
17 marzo 1902, gastro-jejunostomia post. inferiore, bottone Murphy n. 4. Esce il 
24 aprile 1902. Dopo un mese riprendeva il suo lavoro di ferrazzolo. 

Il L.... fa risalire le sue sofferenze a sei anni fa, quando dopo aver mangiato 
notò rigurgito di acqua acida con tendenza al vomito. Questo fenomeno andò 
sempre accentuandosi e 1 vomiti acidi muccosi avvenivano a digiuno ogni 
mattina. Tre anni fa fu sottoposto ad una rigorosa dieta di latte per circa tre 
mesi e mezzo, 

‘ peng bene per circa due anni escludendo però dalla alimentazione le sostanze 
eculacea. 

Passato questo tempo i sintomi della gastro-succorrea apparvero più intensi 
e modificati con apparizione di vomiti acidi e detriti alimentari (pilorismo) ogni 
7-8 giorni, dapprima a non molta distanza dai cibi, ma negli ultimi mesi vomi- 
tava spesso dopo lingestione di cibi. Defecava ogni 7-8 giorni. 
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Entrò nell’ospedale dopo avere, per 36 giorni, fatta a casa la dieta lattea non 
rigorosa. 


Esame obbiettivo: soggetto denutritissimo (kilogr. 40), pallido, lingua asciutta, 
paniosa, fisonomia gastropatica. La regione gastrica si presenta dolente alla pal- 
pazione con chiaro il fenomeno del guazzamento evidente al disotto della trasversa 
aa Il margine inferiore dello stomaco passa ad un dito circa al disotto 

uella. 

nr dsl pasto di Ewald si vuota lo stomaco alla distanza di 6 ore e tro - 
viamo sostanze indigerite abbondanti, frammenti di fibre muscolari, grande 
quantità di muco. Svuotato lo stomaco alla sera, ed estratto il liquido gastrico 
a digiuno era acidissimo e circa 400 grammi. 

Laparotomia mediana sopra-ombelicale. Gastro-enterostomia post. inferiore, 
osservando le solite modalità. Bottone del Murphy n. 4, che è situato all'unione 
del 3° destro col 3° medio dello stomaco a distanza di 2 dita dal bordo inferiore 
dello stomaco, ecc. Questo è dilatato e l’asse massimo s’avvicina alla verticale. 
Sutura circolare continua di rintorzo. Affondamento, sutura delle pareti. Decorso 
dei più ideali, apiressia, un sol vomito da cloroformio, rimesso nel suo letto, e 
mai più: cessazione dei dolori e di qualsiasi molestia allo stomaco. Solite cure 
alimentari. : 

Regolarizzazione delle defecazioni. Emette il bottone in 13' giornata. Aumento 
di peso di 6 chilogrammi al momento dell’uscita. 

Adesso continua nella più assoluta guarigione, è ingrassato e lavora nella 
locale terriera come mai potè per il passato. 


Osservazioni III E IV. — Shel ana prensa (?), stenosi-gastrectasia di 3° grado, 
stasi (inizio ipercloridria e gastralgie). M.. E... di anni 45 di Rignano sull’Arno- 
1* operazione 7 aprile 1902. Gastro jejunostomia posteriore alla von Hacker (1). 
Reflusso biliare in 10* giornata. 2' operazione 19 aprile: gastro-jejunostomia 


. anteriore interiore (2); guarigione. Esce il 1° giugno. 


_ 18 anni fa iniziarono i suoi disturbi gastrici consistenti in regurgito di acqua 
acida, che gli allegava i denti (l’ipercloridria che precorse la formazione di ulcera 
pilorica, che subì fa degenerazione epiteliale (?)) circa 2 ore dall’ingestione dei 
cibi, con gast'algie così forti da essere costretto a gettarsi per terra. Vusaso stato 
di cose duro 78 anni: poi vomitò anche il cibo e soltanto nell’estute passata fu 
inviato a Firenze per 2 volte in 6 mesi Fu dichiarato cronico. 

Ritornato a Rignano, tanto era lo stato di sfinimento, che teneva costante - 
mente il letto. 


Esame obbiettivo. Presenta un dimagramento dei più notevoli: la pelle è arida 
e ricopre da sola le ossa, e pure essendo uomo di alta statura, pesa 40 chilo- 
grammi. ; 

Nel queen superiore di destra all’esterno del muscolo retto sotto l'arco 
costale all'altezza della trasversa, unente le 9° false coste, si palpa una resistenza. 
dura bernoccoluta, mobile ne’ movimenti respiratorii; l’aia dello stomaco è mol- 
tissimo aumentata poichè alla percussione si spinge fino a 3 dita al disotto del- 
l'ombelico (grande curvatura gastrica): il guazzamento è evidentissimo. Dopo 
l’ingestione delle cartine tartaro-sodiche si designa chiaramente sotto la pelle 
sprovvista di pannicolo adiposo, nei suoi limiti lo stomaco, che si estende fino 
a 4 dita sotto l’ombellico. La lavanda di stomaco asporta una quantità di cibo 
in decomposizione (sarcine numerose al microscopio) anzi nella 1* lavanda riscon- 
trammo della bile, dal qual fatto dedussi che il piloro, sia pure ristrettamente, 
doveva essere pervio. 

Laparotomia mediana sopraombelicale. Si estrae dall’addome lo stomaco il 


(1) Bottone n. 4, sutura di rinforzo continua. 
(2) Bottone n. 3, senza sutura. 


(38) 





pa Epp erre ere e e e e ee TTT 
a al . ul wf pa ‘ di COC È 


CONDIZIONI IMPEDIENTI IL CIRCOLO VIZIOSO NELLA GASTRO-ENTEROSTOMIA, ECC. 471 


cui piloro è sostituito da una massa dura bernoccoluta, discretamente mobile e 
spostata in basso ma non libera. Impossibile, causa le condizioni del paziente e 
le locali, una pilorectomia. i 

Seguendo il mio concetto di creare l’anastomosi molto a destra, applicai il 
bottone troppo all’interno del 3° destro dello stomaco, tanto che io ebbi non 
poca difficoltà a liberare la parete posteriore dello stomaco dal foglietto anteriore 
del mesocolon trasverso, esso (Terrier) ivi è meno facilmente separabile che verso 
sinistra. Nonostante fissai al solito con 4 punti il mesocolon alla parete gastrica 

osteriore. In questo caso, causa ‘la dilatazione gastrica rilevante notai come la 
direzione dell'asse del piloro fosse ascendente da sinistra a destra e fu appunto 
questa condizione che mi fece inserire troppo a destra il bottone e (come riscon- 
trai nella seconda laparotomia) per cid troppo in alto rispetto allo sbocco del co- 
ledoco. L'operazione ebbe la durata ordinaria di 25 minuti: bottone n. 4: sutura 
circolare continua. Vi furono soltanto 2 vomiti nelle prime ore e quindi cessa. 
zione dei fenomeni di stasi. Furono tenute le solite prescrizioni riguardo alla 
vittitazione: si lamentava di un po’ di brucioro e nulla più. In 10' giornata però 
il polso si fecs più piccolo ed ebbe abbondantissimo vomito di liquido biliare, circa 
tre litri. Dopo 8 ore l’ammalato accusava debolezza estrema, il polso era addo- 
minale, il vomito biliare si ripeté ma più scarso. Facemmo nelle susseguenti 48 
ore 4 lavande gastriche fruttuose di abbondante liquido biliare, che del resto 
fuoriusciva, indipendentemente anche dalla estrazione mediata. Non v’era dubbio 
che in questo malato si fosse determinato il circolo vizioso. Io pensai che forse 
i punti dati sul meso si fossero lacerati e che la apertura praticata su quello 
strozzasse l’ansa anastomizzata. 

Decisi il secondo intervento: il malato in shock, colle estremità raffreddate, 
il polso filiforme fu portato in sala di operazione: rapida disinfezione, cloronar- 
così leggiera. Riaperto l’addome ed estratto lo stomaco, trovai che il bottone era 
caduto in quello, un cercine duro, anelliforme circondava l'orifizio anastomotico per- 
fettamente rotondo. Col mio dito indice infossando la parete gastrica anteriore 
nell’orifizio lo riscontrai perfettamente pervio e calcolando addome aperto 
l'altezza di sbocco del coledoco nella porzione discendente del duodeno e il punto di 
abboccamento nello stomaco mi accorsi che questo era ad un livello PIÙ ALTO. Mi 
fu facile allora spiegare il circolo vizioso: intatti la bile, sia in piccola parte, per 
il lume pilorico stenosato (tolsi bile dallo stomaco colla prima lavanda) risalendo 
la colonna di bile lungo il duodeno, non potendo essa bile svuotarsi nell’ansa 
efferente causa l'essere stato il digiuno fissato più in alto dello sbocco del cole- 
doco, penetrava nello stomaco; sia per la maggior parte, la colonna biliare, dopo 
riempito tutto il duodeno (il lume pilorico era molto ridotto come Linostiava da 
stasi con la pochissima quantità di bile) trovava più facile lo scaricamento. versan- 
dosi nello stomaco; e di qui il circolo vizioso biliare. Date però le condizioni di 
shock del paziente sempre più aggravantesi ad addome aperto, essendomi impossi- 
. bile una entero-anastomosi complementare (gastro-enterostomia ipsilica Roux) 
afferrai l’ansa efferente molto in basso circa 30 centimetri sotto, perchè il colon 
discendente non determinasse fatti di compressione e la fissai sulla parete anteriore 
a mezzo di un bottone del Mur by n. 3 molto in basso (2 dita dalla grande 
curvatura), nel punto più declive dello stomaco cioè nel terzo medio dello stomaco 
(presso a poco nel punto d’unione del terzo destro col terzo medio gastrico) il 
punto che avrei dovuto scegliere posteriormente. Now eseguii sutura di rinforzo e 
suturai le pareti addominali colla sutura massiva (Martin). 

L'operazione non durò più di 12 minuti, Durante l'operazione si rinnovò 
l’ipodermoclisi iniezioni etere e caffeina, dopo grogs caldi rettali. Nel suo letto fu 
circondato da bottiglie calde. Lentamente il polso in circa 12 oresi alzò: il vomito 
non si ripetè. Questo operato stette 24 ore sole senza prendere liquido per la via 
boccale e quindi fu fatta la solita alimentazione. ; 

Dopo 12 giorni si nutrì con pollo passato, riacquistò le forze e cominciò ad 
ingrassare. Partì il 1° giugno pesando 56 chilogr. cioè aumentato di 16 chili. L'ho 
riveduto dopo 6 mesi ingrassato e con nessun disturbo da parte dello stomaco, 
anzi alla palpazione io non ho potuto rilevare la durezza bernoccoluta (forse per 
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le migliorate condizioni generali). Non leucocitosi eanguigns ad esami del sangue 
fatti a digiuno: in un campo microscopico non più di 1 o 2 leucociti. 


~ 


Osservazione V. — Ipercloridria, spasmo cronico del piloro, dilatazione di sto- 
maco P... R..., di anri 51, Reggello: gastro-jejunostomia transmesocolica infe- 
riore col bottone del Murphy n. 4, sutura circolare. Operazione il 28 aprile, esce 
dopo un mese. Dice il malato, che dopo un attacco di angina a 17 anni, durante 
il quale stette quasi senza potersi nutrire, ne ritrasse grave debolezza gastrica 
ed ebbe la coorte dei sintomi di una dispepsia acida, pirosi, rutti acidi, vomitu- 
razioni. Con alternative di miglioramento e peggioramento, arrivò fino a 4 anni 
fa quando ebbe il bisogno di svuotarsi lo stomaco, che si sentiva sempre pieno 
e con regurgiti acidi, malgrado che vomito vero e proprio non ce ne fosse. Però 
egli confessa di essersi giornalmente eseguite non una, ma spesso anche due 
lavande gastriche. Fece molte cure mediche, ma inutilmente. 

Esame obiettivo. E’ un uomo a sviluppo scheletrico regolare non di bassa 
statura, è magro, pallido, pesa chilogr. 50 e mezzo, mentre usualmente ne pesava 65. 
Fa il bottaio di professione: è suonatore di tromba. L’aia gastrica aumentata va 
a 2 dita sotto l’ombelicale, guazzamento ben distinto. Il pasto di Ewald estratto 
dopo 5 Ore si presenta incompletamente indigerito. Reazione esistente dell'acido 
cloridrico (Gunsbourg). 

Laparotomia mediana sopra-ombelicale sotto la cloronarcosi. Estratto lo sto- 
maco, che è dilatato manifestamente, il piloro dà la sensazione di essere ingros- 
sato e come indurito: non ha l'aspetto d’ingrossamento neoplasico: si scorgono 
tracce di processo cicatriziale raggiato sulla faccia anteriore del piloro. Appli- 
cazione del bottone n. 4, colle solite modalità; sutura di rinforzo circolare con- 
tinua. Decorso ideale, non vomito, nè dolori. Riunione per primam. Solita pre - 
scrizione dietetica. Parte pesando 66 chilogr. In 14° giornata emette il bottone. 
Non ha la sensazione speciale di senso d’illanguidimento gastrico (auto-digestione 
peptica, principio di ulcus pepticum). 


Osservazione VI. — Stenosi pilorica da ulcera pilorica in degenerazione epite- 
liale, dilatazione enorme di stomaco: stasi. D... G... di anni 64, colono di Castel. 
franco. Gastro-jejunostomia post. inferiore, bottone del Murphy n. 4, sutura con- 
tinua circolare. Operazione if giorno 80 aprile. Parte volontario dopo 22 giorni. 

E un vecchio di statura molto alta, magrissimo, arteriosclerotico con inter- 
mittenze ogni 8-10 pulsazioni. Viene portato all'ospedale perchè da circa 4 mesi 
vomitava regolarmente dopo un'ora e anche prima del pasto raramente, soifriva di 
dolori gastrici intensi nella regione xifoidea e sulla colouna e continuamente 
aveva senso di ripienezza alla gola. Negli ultimi giorni nutrivasi solo a brodo e 
a caffe. Era stato da me visitato 6 mesi avanti accusandomi i segni razionali di 
una stenosi pilorica d'origine organica, dolore, vomito, nausea, dimagramento, 
secrezione salivare esagerata e rumori di guazzamento nel muovere la persona. 
Io gli consigliai l’atto operativo, da cui però fu sconsigliato. 

Il fatto che lo spinse a recarsi all’ospedale fu un abbondante melaena 2 giorni 
‘avanti, il cui effetto, unendosi alla nutrizione liquida di poco caffè aveva ridotto 
all'estremo le forze dell’ammalato. Pur dimostrando i pericoli dell'atto operativo 
al malato e alla famiglia lo eseguii in queste condizioni del paziente e colle 
solite regole. 'l'rovai lo stomaco dilatato e il piloro duro sclerotico non ingros- 
sato (restringimento calloso o ulcera pilorica in degenerazione epiteliale): esclusi 
la pilorectomia, causa le condizioni del paziente. Non ebbe shock: soltanto 
vomitò 2 volte per il cloroformio, che sopportò del resto bene. Nelle 18 ore sol- 
tanto che feci intercorrere prima di nutrirlo ebbe 6 ipodermoclisi di 20) gr., 
causa le condizioni del polso aritmico, unite ad iniezioni di sparteina e stricnina. 
Passate 18 ore cominciò a nutrirsi con latte e brodo. Decorso apirettico, In 6* 

iornata andò spontaneamente del corpo facendo fecci colorate: le orine ebbe 
abbondanti. Parti dopo 22 giorni dall’operazione, desiderando di tornare a casa 
sua, aumentato di chilogr. 3. Si era alzato da 7 giorni e si nutriva con purea 
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di pollo, ova, vino, ecc. Le condizioni di aritmia cardiaca mantenevansi immu- 
tate. Mori dopo 2 mesi dall’atto operativo in seguito a scompenso cardiaco. Dal- 
l'operazione non poco aveva ottenuto perchè a casa poteva star fuori per qualche 
ora. Emise il bottone in 27* giornata e fu a noi rinviato. 


Usservazione VIL — Spasmo cronico del piloro (ragadi?), (restringimento 
fibroso), dilatazione di stomaco, stasi. L... C..., di anni 53 di S. Giovanni. Ga- 
stro-jejunostomia post. inferiore, Bottone Murphy n. 3, sutura circolare continua. 
Operazione il giorno 18 maggio 1502. Parte il 16 giugno 1902. Entra nell’ospe- 
dale presentando i fenomeni del restringimento pilorico. La donna è in catti- 
vissime condizioni (tanto che non potei neanche farla pesare) di nutrizione e 
di forze, è ischeletrita, è pallida, con dolore continuo alla regione epigastrica, 
che all’ispezione si presenta bombée, trasversante col limite inferiore circa d'un 
dito al disotto dell'ombellico e animata da movimenti peristaltici. Indubbi il 
guazzamento e la succussione; fino al 6° spazio la risonanza gastrica sinistra 
(grande fondo cieco disteso da gaz) Il polso ha filiforme: rigetta quanto prende. 
L’egregio collega dott. Morais me la invia d'urgenza per l’atto operativo e ben 
a va rire La lavanda di stomaco (previa iniezione di caffeina) diede una quan- 
tità di liquido con frammenti indigeriti di pane e carne e fino delle erbe man- 
giate circa 12 giorni prima, tutto in decomposizione fetente. Ipodermoclisi per 

are il polso e il giorno dopo operazione. 

Operazione: laparotomia mediana sopra-ombelicale. Estratto il grande epi- 
‘ploon e il colon trasverso si esamina lo stomaco che è disteso molto, causa un 
ispessimento anulare del piloro, che dà l'impressione come se fosse in istato di 
contrattura permanente: non vi sono segni di degenerazione epiteliale secon- 
daria nè locali, nè a distanza (adenopatie). 

Eseguo la gastro-jejunostomia post. inferiore dopo aver fissato il mesocolon 
con 3 punti alla parete posteriore gastrica e a circa 18 centimetri sul digiuno 
stabilito il nuovo piloro. Adopro il bottone del n. 3 data la sottigliezza del di- 
giuno e il minor calibro. Dopo avere applicato la borsa di tabacco a sf 
gitto non sembrandomi bene accollante sul tubo centrale del bottone, la re- 
stringo con 2 punti polari di rinforzo siero-muscolare. Decorso ideale, mai vo- 
mito, al principio della 3" settimana, vitto solido. In 20" Sapore ebbe un at- 
tacco d'enterite dovuto ad ingestione di troppa quantità di cibo e che io dap- 
prima sospettai diarrea cachettica, ma essendo in 3 giorni cessata e avendone 
scoperta la causa, ne esclusi la gravezza. 

Infatti partì guarita con cessazione di tutti i sintomi gastrici, ingrassata. 
Adesso so che sta bene e si nutrisce anche a fagioli. Emise il bottone dopo 37 
giorni. 


Osservazione VIII. — Dispepsia nervosa, ribelle al trattamento medico, 
spasmo del piloro, leggiera dilatazione di stomaco. Piloroplastica (Heinecke) 
eseguita l’11 ottobre 1501. Gastro-enterostomia post. inferiore. Bottone n. 4, su- 
tura di rinforzo; il giorno 4 giugno 1902. Parte dopo 2 mesi, C... G..., di anni 23, 
nubile, da Incisa. 1l anni avanti di entrare nell'ospedale per la piloroplastica 
sofferse di tenia e se! dice la donna, cominciò ad avvertire dopo il pasto, ma- 
lessere e pesantezza dolorosa allo stomaco, pesantezza accompagnata negli ul- 
timi tempi da vomiti assai frequenti di materie acquose non acide ma ancora 
con raro rigetto di sostanze alimentari. Apparvero cefalea e tendenza alla son- 
nolenza dopo il pasto con dolori vivi all’epigastrio quasi a forma colica; stiti- 
chezza; anoressia. È magra, ma non eccessivamente. Alla palpazione il dolore 
sì determina anche con pressione superficiale, ma doloroso è l’epigastrio, 
specie premendo all’esterno del muscolo retto destro in corrispondenza del pi- 
loro: l’aia gastrica si limita inferiormente ad un dito trasverso sopra l'ombelico, 
sia colla percussione semplice, che coll’ascoltata. Non ha abolito il riflesso fa- 
ringeo perchè è impossibile il lavaggio gastrico, mentre poi ha netto il punto 
ovaralgico. Ha fatto parecchie cure, ma inutilmente, Senza esserne certo, pur 
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dubitando una dispepsia nervosa, eseguo la laparotomia mediana sopra-ombeli- 
cale. Aperto l'addome e messo fuori lo stomaco lo si trovò non molto aumen- 
tato di volume col piloro in stato di contrattura. Anzi nei pochi momenti di 
esame per stabilire la diagnosi e l'intervento (piloroplastica o gastro enterostomia) 
notai la ipereccitabilità del piloro, che ebbe contratture validissime e rilascia- 
menti non completi È un fatto che il rilasciamento non era completo e sembrò 
che il piloro non si dilatasse sufficientemente (spasmo) così da poter offrire li- 
bero passaggio agli alimenti. Tanto che io ricordandomi di quanto aveva detto 
il Carle ne’ suoi interventi per la piloroplastica, scelsi questa. Esegui la piro- 
plastica alla Heinecke, cioé incisione parallela all'asse del piloro e riunione dei 
2 estremi suturando trasversalmente l'incisione fatta con 2 serie di punti di 
sutura muscolo-sierosa e una alla Lambert siero sierosa. Constatata la pertetta 
contenenza delle suture facendo circolare il contenuto gastrico, disinfettato il 
campo, affondai il piloro. Ebbe vomiti biliari per parecchie ore, quindi il de- 
corso fu regolare. 

Guarì per prima ed uscì dall’Ospedale accusando un po’ di bruciore allo 
stomaco e iperestesia della cicatrice leggermente cheloide. Stette bene per circa 
3 mesi quando dopo, a poco a poco, tornarono i disturbi, ma che parvero de- 
pure per una gastro-succorrea: eruttazioni frequenti di gaz, vomiturazione di 
iquido acido, come diceva l’ammalata e questo anche al mattino a digiuno. 

Riapparvero i dolori vivi all’epigastrio e alla regione dorsale. E molto di- 
magrata e pesa chilogr. 48 e 60.) gr. Laparotomia sopra ombelicale: gastro-jeju- 
nostomia posteriore, inferiore, bottone del Murphy n. 4, colle solite modalità. 
Decorso ideale: non variazioni nelle cure dietetiche susseguenti. Emette il bot- 
tone in 33* giornata. Riguardo alle condizioni del gn sulla sierosa sì scorge 
appena una linea biancastra sclerotica indicante la pregressa piloro-plastica: 
non punti di seta: il piloro malgrado l’operazione mostrasi in stato di spasmo 
contratturale, causa forse dei disturbi gastrici (?). 

Dopo l’operazione si mitigano molto i disturbi e parte lamentando leggieri 
bruciori e dolori, però non più parossistici, nè accompagnati da vomito. Le si rac- 
comanda una dieta speciale. Mi viene riferito che la donna sta ora assai bene, e 
i dolori appaiono per poche ore, ogni 10 o 12 giorni, e sono sopportabili. Certo 
che in questo caso ho avuto che fare con una dispepsia nervosa, una di quelle 
che l’Hartmann, giustamente al Congresso di chirurgia francese 1902, 20 25 aprile. 
consiglia di dépister prima di trattare chirurgicamente, e che nel nostro caso 
ha dato un successo operatorio, ma non certo un successo terapeutico completo. 


Osservazione IX. — Stenosi cicatriziale del piloro, peripilorite, stasi gastrica. 
M..... A..... di anni 86 di (Terranova) Persignano. Gastro-enterostomia anteriore 
alla Wolfler, 7 luglio 1902. Parte dopo 40 giorni. 

L'ammalato racconta che due anni ta cominciò a notare eruttazioni abbon- 
danti, dolori vivi all’epigastrio, specie verso destra, quasi continui, ma esacerbantisi 
dopo circa un’ora dal pasto. Di più, all’inizio delle sue sofferenze, ebbe 2 ema- 
temesi scarse. Il vomito apparve 6 mesi fa sull'ultimo non prima di mezz'ora dalla 
ingestione del cibo, con senso di ripienezza continuata allo stomaco. Stava 10 giorni 
anche senza andare del corpo. pasto di prova dopo 5 ore trovossi il cibo ap- 
va modificato dalla digestione gastrica. Peristaltism> gastrico: 2 dita al disotto 

ell’ombellico, la grande curvatura. Laparotomia sopraombelicale mediana. 

Aperto l'addome e messo fuori l’epiploon, lo stomaco e il colon trasverso, 
notai una brevità accentuata, anormale nel mesocolon, e più che la metà del 
3° destro dello stomaco insieme al piloro, fissi e non possibili ad essere extrape- 
ritonizzati. Lo stomaco è dilatato, ma non presenta alterazioni nelle sue pareti, 
il piloro è fisso e vi si riconoscono 3 placche dure a superficie retratta e a frin- 
zello con qualche briglia connettivale di giovane formazione. Impossibile quindi 
la gastro-enterostomia posteriore. Eseguo quindi la gastro-jejunostomia alla W élfler, 
prendendo un’ansa non molto lunga di digiuno, perchè nella brevità del me- 
socolon suddescritta, esisteva quasi naturalmente, la fissazione artificiale del 
Doyen, cioè del colon trasverso lungo la grande curvatura, e pongo il bottone 
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del Murphy, n. 4, a 2 dita dalla grande curvatura tra il 3° destro e il 3° medio, 
parendomi il punto più basso e quindi più adatto all'anastomosi. Solito tratta. 
mento post-operatorio. Funzionalità gastrica completa. Parte avendo perduta 
ogni sofferenza gastrica. Il bottone non è stato riemesso e se ne comprende la 
ragione. Ha riacquistata la completa funzionalità intestinale. Pesava prima del- 
l'operazione 64 chilogrammi, alla partenza 72 chilogrammi. 


Osservazione X.— Stenosi pilorica «ab extrinseco » (gomma sifilitica del fegato 
con aderenze peripiloriche e parieto addominali (dolori, Tripier). Operazione la- 
parotomica esplorativa 10 mesi avanti, quindi il 16 luglio 1902 gastro-jejunostomia 

osteriore inferiore, bottone Murphy, n. 4, sutura circolare. U..... A....., di anni 33, 
1 San Giovanni, operaia: parte dopo 2 mesi dall'atto operativo. 

Entrò nell'ospedale l'8 settembre 1901, la prima volta con una sindrome ga- 
stro-epatica. Intatti, a 19 anni ebbe una colica epatica con itterizia durante la 
1" gravidanza. La colica durò 2 giorni, ma l’itterizia 3 mesi, Ebbe delle pantralgio 
sia avanti, che dopo il pasto, e 5 giorni avanti l'entrata, febbre non alta, ed il 
medico constatò una tumefazione allo esterno del muscolo retto di destra corri- 
spondentemente al punto ove l'ammalata aveva constatato dolore da 5 o 6 mesi. 
Infatti, si riscontrava una tumefazione grossa come un pugno, movibile sotto gli 
atti del respiro, dall'alto al basso, dolente, ubicata nel quadrante superiore destro 
sulla linea trasversa riunente le 10° false coste d. e s. all’esterno del muscolo 
retto destro hg precolecistica). Negava assolutamente la donna di avere mai 
sofferto sifilide e ne mancavano 1 segni. 

Alla laparotomia, con incisione paramediana, riscontrai: una lingula di epi- 

Joon aderente al bordo convesso anteriore del fegato sopra la cistifellea, distac- 
cata la quale, e resecata, il bordo anteriore epatico è occupato da una massa 
dura, sclerotica, a riflessi argentei con pliche stelliformi (gomma sifilitica\, che 
alla palpazione è di durezza sclerotica a confronto della consistenza offerta dal 

renchima epatico sano: questa massa pare che getti una propaggine verso l’ilo 
el fegato, per la quale ragione esclusi l’idea venutami di una resezione parziale 
epatica. Dalla laparotomia ottenne la donna cessazione del dolore dovuto all’a- 
derenza della lingua epiploica e fu iniziata una cura energica a base d'iniezioni 
oleose di bijoduro di mercurio (Dieulafoy). La tumefazione si ridusse moltissimo: 
la donna ingrassò e riacquistò il suo enbonpoint. 

Però dopo 5 mesi cominciò il vomito con rigetto di cibo solido dopo mezza 
ora circa dal pasto: 1 liquidi però passavano. Il lavaggio gastrico fa riconoscere 
la stasi. Causa la fatta laparotomia e la lesione riscontrata vicino al piloro teci 
DI nosi di stenosi ab extrinseco del piloro. Laparotomia mediana sopra-ombe- 
‘icale, 

Aperto l’addome constatai periduodenite con briglie connettivali al piloro: 
il duodeno (1° porzione) trovavasi aderente colla massa del bordo epatico. Gastro- 
enterostomia posteriore interiore che fu eseguita con non piccola difficoltà, data 
la fissazione del piloro. l’erò potei costituire il nuovo orifizio pilorico all'unione 
circa del 3° destro col 3° medio gastrico. Decorso apirettico, non vomito. 

Guarigione, cessazione di tutti i disturbi. 

Aumento di 6 kg. alla partenza. Sta sempre bene. 


Osservazione XI. — Ipercloridria, pilorismo, dilatazione di stomaco. Gastro- 
enterostomia posteriore inferiore, bottone del Murphy n. 4, operazione 23 gen- 
naio 1902. Parte dopo 29 giorni. , ma ds 

N..... P...., di anni 37, di Piandiscò, 11 anni fa cominciò ogni 7-8 giorni 
a vomitare: dapprima dopo due ore dal pasto e quindi un’ora. Dapprima notò, 
che se il cibo non era grossolano, vomitava raramente e solo se mangiava in 
eccessiva quantità (riguardo al suo stomaco però). Negli ultimi tempi (9 mesi) 
aveva tumefazione della regione dello stomaco, fortori acidi (come diceva il ma- 
lato) e regurgiti. : 

Non vomitò mai liquido acido, nè il cibo emesso col vomito, fu mai decom- 
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posto: mai dolori alla spina, solo dolorabilità all’epigastrio. Laparotomia sopra 
ombelicale mediana. Lo stomaco è dilatato: il piloro è integro. Gastro-Jejuno- 
stomia colle solite modalità. Decorso ideale. Riunione per primam. In 14" giornata 
vitto solido. Regolarizzazione del ventre mentre prima defecava ogni 4 o 5 giorni. 
Emette il bottone in 14* giornata. Scomparsa di tutte le -«offerenze gastriche. 
Pesava 45 kg., dopo 29 giorni ne pesa 65 kg. e dopo un mese e mezzo è tanto 
ingrassato da non riconoscersi eNavora come poteva farlo a 20 anni. 


Osservazione XII. — Stenosi pilorica (neoformazione epiteliale o pilorite 
ipertrofica?) all’inizio gastrosuccorrea, modica dilatazione di stomaco. 

A... A... di anni 34, di S. Giovanni. Gastro-jejunostomia posteriore infe- 
riore: bottone del Murphy n. 4, sutura circolare continua di rinforzo. Operazione 
il giorno 27 febbraio 1903. 

A 10 anni, fa risalire il principio delle sue sofferenze, allora cominciò a pro- 
vare un senso di pena intenso alla bocca dello stomaco avanti di mangiare e 
dopo dolori acutissimi all’epigastrio e alla colonna vertebrale (regione dorsale). 

La mattina a digiuno notò ancora dei regurgiti acidi con emissione di quan- 
tità di liquido forte che alleghiva i denti. Il dolore lo avvertiva più verso destra 
nell'epigastrio e sembravagli che uno lo aprisse. Per 6 o 7 anni andò avanti con 
queste sotterenze; inviato a Montecatini, migliorò per 8 o 9 mesi, da allora in 
poi Titotngrono le sofferenze e fu costretto a stare a dieta di brodo, minestra e 
semolini. 

A vomitare il cibo cominciò da 6 mesi una mezz’ora dopo l’ingestione. Mai 
ematemesi nè emissione di sangue per l’ano. 

Esame obbiettivo. Individuo scheletrizzato, ridotto all'estremo delle forze, il 
ventre a lepre, incavato fa riconoscere la curva inferiore dello stomaco, dopo l’in- 
gestione specie delle carte tartaro-sodiche, che passa un dito sopra la trasversa 
ombelicale. Nella regione pilorica nulla si palpa di sicuro, solo si ha una sensa- 
zione oscura, di resistenza, cui corrisponde leggiera ipofonesi. 

Le gravi condizioni non permettono il lavaggio gastrico. 

Laparotomia mediana sopra-ombelicale: il piloro è ingrossato, inspessito, in- 
durito e sulla faccia anteriore esiste una cicatrice infossata a frinzello (pilorite 
ipertrofica, 0 degenerazione secoudaria epiteliale a forma proliferante), l'una e 
l'altra impiantatesi sopra una ragade od ulcera, e quindi spasmo del piloro e 
gastro-succorrea). : 

Solite modalità di esecuzione. Al 6° giorno vomitò un poco di bile e molto 
muco; il vomito però fu unico e né più si ripetette. In 14' giornata prese purea 
di pollo e pane bagnato nel brodo. 

L’ammalato riacquista forze, eco. Il bottone in 14° giornata, data la estrema 
magrezza del soggetto lo si palpò nell’S iliaca e venne emesso in 15*. Il malato 
parte dopo un mese essendo aumentato di 17 kg. 


Ed ora poche osservazioni. 

Gli interventi sono stati da me fatti 2 per neoplasia maligna, 3 per neo- 
formazione di natura dubbia, 1 per stenosi cicatriziale pilorica, 1 per stenosi 
piloro- duodenale ab extrineeco, 1 per dispepsia nervosa, 4 per ipercloridria 
(pilorismo), gastro-succorrea. | 

Intanto, eccettuato il caso operato 2 volte nel’ quale si stabili il circolo 
vizioso, non ebbi vomito ne’ miei operati da attribuirsi a non funzionamento 
del nuovo piloro e da richiedere il lavaggio gastrico. In tutti i casi ho ot- 
tenuto riunioni per primam e non un sintomo di reazione peritoneale. 

I miei risultati sono stati buoni malgrado che 4 malati fossero in con- 
dizioni gravissime (osservazioni III, VI, VII, XII). 


(64) 











CONDIZIONI IMPEDIENTI IL CIRCOLO VIZIOSO NELLA GASTRO-ENTEROSTOMIA, ECC. 477 





Anch'io nei casi di stenosi pilorica organica o nel sospetto ho seguito il 
precetto del Terrier di operare anche nei casi più disperati e così pure ritengo 
che si debba operare ne’ casi di lesioni organiche con intossicazione e gene- 
ralizzazione, a scopo palliativo quando bene si possegga la tecnica dell'ope- 
razione. 

I miei operati sono tutti viventi eccetto uno, che è morto dopo 2 mesi 
dall'operazione per scompenso cardiaco a casa. 

In tutti i miei operati lo stomaco funziona regolarmente e specie quelli 
operati per ipercloridria e gastro-succorrea. Anzi in questi ho notato che un 
certo grado di dilatazione non è scomparso, come già osservò il Miintz e 
anche |’Hartmann, 

La diagnosi fu sempre posta avanti l'intervento. Verificai cid che il Sou- 
palt e l'’Hartmann vogliono per patognomonico nelle stenosi piloriche e cioè 
la comparsa del dolore con o senza vomito dopo 2 o 3 ore dal pasto e in un 
caso il tumore globiforme a sinistra, (Cruveilher) (osservazione VII) animato da 
movimenti peristaltici. 

Il dolore è specialmente determinato da una palpazione profonda, mentre 
per contatto superficiale si ha nei casi di dispepsia nervosa (osservazione VIII). 
Ho riscontrato, come già il Terrier e l’'Hartmann, che la dispepsia nervosa 
trova miglioramento, non guarigione, più dalla gastro enterostomia, che dalla 
piloroplastica. 

I risultati sia operatori che terapeutici sono stati veramente ottimi nel. 
l'osservazione II (gastro-succorrea), 1V (ipercloridria, spasmo pilorico), V (spasmo 
pilorico, ipercloridria e dilatazione), X (ipercloridria, pilorismo). 

Il concetto dominante fisiopatologico, su queste forme di lesione gastrica 
si è che non solo deve attribuirsi importanza alla alterata secrezione, ma 
sibbene alla motilità gastrica, cioè alla rapidità colla quale lo stomaco si 
svuota. 

Infatti la fisiologia c’insegna la prevalenza della funzione motrice sulla 
secretoria e noi sappiamo che la gravezza dei sintomi non è in rapporto con 
un'ipercloridria grave o leggiera. Così si può avere una ipercloridria, che può 
decorrere in silenzio, purchè non ci sia iperestesia della mucosa e che il potere 
motorio dello stomaco sia integro. Di qui risulta l'importanza della funzione 
motrice o ciò che vale lo stesso dello svuotamento rapido del contenuto sto- 
macale. Come fa notare il Gavazzeni se gli alimenti ristagnano un po’ a lungo 
nello stomaco si decompongono (benchè in parte la decomposizione sia impedita 
dall’ HCl) e si svolgono acidi organici, che favoriscono lo sviluppo di un catarro 
gastrico, devoluto in parte all’iperemia della mucosa in causa dell’ipersecrezione 
di questa. Dalla mucosa lo stato patologico passa alla tunica contrattile dello 
stomaco, che trova un ostacolo‘ nella contrazione del piloro determinata dall’ipe- 
racidità e si ha la formazione di una gastrectasia e d'una gastro-succorrea. Nè 
importa stabilire, se, come dice |’ Hayem, la ipercloridria, la gastro-succorrea sono 
secondarie a stenosi meccaniche parziali ubicate a livello o sotto il piloro, ovvero, 
come assicura il Robin, la ipersecrezione è primitiva e secondaria la contrattura 
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del piloro; il certo si è (Carle e Fantino), che lo spasmo permanente è dovuto 
ad alterazioni, come piccole ulcerazioni, ragadi, infiammazioni, della regione pi- 
lorica; e che, quando la progressione alimentare non viene più ostacolata me- 
diante un’operazione (piloroplastica per alcuni, gastro enterostomia per i più), 
l’ipercloridria scompare. 

Dunque è un fatto degno di nota che la ritenzione gastrica dispiega grande 
importanza nella genesi della ipercloridria ed ecco tutta l'utilità della creazione 
del nuovo orifizio pilorico o gastro-enterostomia. 

Di più questo nuovo orifizio non è sotto la dipendenza del meccanismo fisio- 
logico che presiede lo svuotamento dello stomaco col piloro naturale. Infatti, seb- 
bene il Pawlow e la sua scuola abbiano sostituito al riflesso meccanico, il riflesso 
acido, tuttavia l'apertura del piloro ottenuto colla gastro-enterostomia non obbe- 
disce nè alla legge della pesantezza dei liquidi (riflesso meccanico), nè al riflesso 
acido. Infatti il Pawlow, Riegel ed altri, dimostrarono che l'apertura del piloro è 
in diretto rapporto colla reazione ed acidità del succo gastrico, che perviene alla 
mucosa duodenale, tanto vero che il piloro non si apre fino a che il chimo non è 
completamente neutralizzato. Così tanto più acido è il contenuto gastrico tanto 
più lentamente si svuota lo stomaco. Ma nel caso della gastro-enterostomia, lo 
ripeto, il nuovo orifizio lascia passare il contenuto gastrico quasi man mano che 
si va formando, 

I resultati terapeutici di questi ultimi casi concorrono, coi moltissimi della 
maggior parte dei chirurghi, all'indicazione sociale dell'intervento e cioè l'indi- 
cazione relativa alla posizione economica del paziente (Kehr) e al delinearsi di 
una chirurgia dei ricchi e d'una chirurgia dei poveri. Come d'altra parte le indi- 
cazioni per stenosi piloriche, sia pure maligne o sospette, rientrano nel numero 
di quelle operazioni che, pur truppo, un certo numero di medici, e non giusta- 
mente, disapprova. Infatti, nel caso di stenosi da neoplasia epiteliale, coll’ inter- 
vento, togliamo le sofferenze e impediamo la morte per inanizione, e nei casi 
sospetti di malignità, quando non siano di natura epiteliale, ridoniamo un uomo 
alla vita e al disimpegno dei proprî doveri sociali. Oltre di che, moltipli- 
cando e facilitando gli interventi con minore difficoltà e con più frequenza ci 
troveremo dinanzi a casi trattabili sia con pilorectomie o con asportazioni più 
radicali ! 


Come conclusione a quanto io sono venuto esponendo, ritengo: 


1° che per le ragioni teoretiche su esposte e per i resultati pratici, non dico 
della mia pratica ristretta, ma di quella vasta di altri operatori, la gastro-entero- 
stomia posteriore inferiore col bottone del Murphy sia il metodo veramente ra- 
pido, sicuro, facile per ottenere una funzionalità gastrica regolare specialmente 
eseguendo le modalità da me messe in pratica, che sono poi la sintesi di modi- 
ficazioni apportate da diversi operatori; 

2° che per non avere il circolo vizioso o almeno renderlo una vera ecce- 
zione, si debba stabilire il nuovo orifizio di comunicazione, mediante la gastro- 
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jejunostomia posteriore ed inferiore, a fissazione isoperistaltica dell’ansa e col 
bottone del Murphy, ad un livello più basso del punto di sbocco del coledoco nel 


duodeno. 


San Giovanni Valdarno, 15 marzo 1903, 
Ospedale Aliberti. 


N.B. Non ho eseguito esperimenti sopra animali e cioè cani e conigli poichè io ritengo, che 
la posizione naturale di questi animali diversa da quella dell'uomo (la cui posizione normale 
è o in piedi o orizzontale o leggermente obliqua del tronco) mi avrebbe dato dei risultati 
affatto differenti e non interpretanti il meccanismo vero di funzionalità della gastro-entero- 


stomia. 
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Un caso di sareoma peduncolato dello stomaco 


Osservazioni anatomo-patologiche e cliniche su alcuni speciali tumori connettivali dello stomaco 


per il Dott. R. ALESSANDRI 


Professore di Patologia Chirurgica nella R. Università di Roma, 


Esiste una letteratura ricchissima sui tumori epiteliali dello stomaco, 
sia dal punto di vista clinico e operativo, sia sotto il riguardo anatomo- 
patologico ed istologico, sulle varietà del neoplasma e sulle vie ed il modo 
di diffusione. 

I tumori connettivali invece, sia benigni che maligni, sono molto meno 
studiati, 

Se ciò è naturale, perchè a paragone dei primi la loro frequenza è di 
gran lunga minore, un'altra ragione e precipua è data dal fatto, che 1 tu- 
mori epiteliali si sviluppano soprattutto e quasi sempre come punto d'inizio 

egli orifici dello stomaco, specialmente al piloro, donde sintomi precoci, 
"avi e netti, che ne facilitano la diagnosi e impongono l'intervento, mentre 
tumori connettivali sono il più delle volte a carico delle pareti, a distanza 
agli orifici, e spesso quindi i sintomi sono tardivi, vaghi, talora quasi 


ulli, donde la diagnosi è spesso dubbia o manca del tutto, e l'intervento 
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chirurgico dapprima incerto e ritardato, diviene poi controindicato ed 
inutile, 

Secondo alcuni autori questi tumori, anche quando invadono gli orifici, 
non hanno tendenza a restringerli in modo che più frequentemente portano 
incontinenza che stenosi. 

Molti perciò insistono nell’idea, che i tumori conneitivali e soprattutto 
i sarcomi non siano così rari come si ammette generalmente, Cerlamente 
nei giovani sono relativamente più frequenti dei cancri. 

Perry e Shaw (Guy’s Hosp. Rep., 1892) su 50 casi di tumori maligni 
dello stomaco ne trovarono 4 sarcomatosi. 

Anche Mikulicz e Kautsch (Hand. der prakt. Chir.) esprimono opi- 
mone simile. 

Invece Tilger (Ueber primares Magensarkom. Virch. Arch., Bd. 133, 
p. 183, 1893) li dice rarissimi; su 3500 autopsie ha trovato 14 casi di tu - 
mori benigni connettivali e 1 solo primitivo di tumore misto, fibro-sarco- 
matoso. 

Fra le 207 resezioni del piloro raccolte da Haberkahnt solo 3 sono per 
sarcoma (Billroth, v. Hacker e Hahn), e di 298 gastroenterostomie solo 2 
(Bardeleben e Czerny). E da notare però che i tumori furono sempre cre- 
duti carcinomi e solo poi all'esame istologico si dimostrarono sarcomj 
(v. v. Hacker, Wien. klin. Woch., 1900, n. 6, p. 145). 

È certo che di questo fatto bisogna tener conto nelle statistiche, spe- 
cialmente in quelle relativamente antiche. Dei casi di sarcomi devono essere 
stati inclusi fra gli epiteliomi, come sappiamo oggi (Czerny e Durante) che 
possono darsi anche lesioni tubercolari piloriche e peripiloriche, che si con- 
fondono con neoplasmi cancerosi. . 

Nel caso del Durante, che fu uno dei primi osservati (1895), clinica- 
mente e all'operazione la diagnosi restò dubbia, e solo l'esame istologico 
del pezzo resecato provò la natura tubercolare dell’affezione. 

In altri casi in cui per l'apparente diffusione del processo non si cre- 
dette procedere ad una resezione e si fece la gastroenterostomia creduta 
palliativa, questa invece riuscì radicale per la riduzione graduale delle 
masse flogistiche nel piloro, così messo fuori funzione. 

Czerny (cit. da Mayo, Ann. of Surg., 1900, 2, p. 261) in 4 casì ebbe 
tale sopravvivenza dopo la gastroenterostomia, da escludere la natura ma- 
ligna della stenosi. 

Caminiti ne ricorda due casì di Hartmann e di Cappello. 

Comunque sia, per limitarci ai tumori connettivali, benignì e maligni, 
se anche più frequenti di quanto non si opina comunemente, è certo che 
cadono raramente sotto il coltello chirurgico, e limitatissimo è il numero 


di quelli studiati completamente dal lato istologico e clinico; e molti punti 
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importanti, soprattutto sulla Istopatogenesi e sul comportamento clinico, le 
trasformazioni e i passaggi nelle forme miste, le complicazioni frequenti, 
sono degni di osservazione. 

Avendo perciò avuto occasione di osservare un caso di sarcoma fuso- 
cellulare peduncolato dello stomaco, che offre dati di grande interesse nel 
riguardo anatomo-patologico, istogenetieo e clinico, credo utile trattarne 
brevemente, nella speranza di poter illustrare in qualche punto il compor- 
tamento e la genesi dei tumori connettivali dello stomaco. 


* 
x % 

C... R..., di anni 56, di Assisi. Nulla dal lato gentilizio né in via diretta, 
nè collaterale. Ha goduto sempre ottima salute. Mestruazioni sempre rego- 
lari, cessate da 14 anni. Ha avuto due parti, di cui uno gemellare prema- 
turo. Da quattro anni all’inizio della primavera soffre di febbri a tipo con- 
tinuo remittente, che cessano col regime rigoroso. Solo da un mese o poco 
più notò un aumento di volume dell'addome: ricorse ad un sanitario, che 
riscontrò un tumore dell’ipocondrio sinistro. Da allora è aumentato ma pdco. 
Nessun disturbo gastrico: stipsi ostinata. 

Allispezione non si nota altro se non che la metà sinistra dell'addome, 
specialmente l’ipocondrio, è più prominente e svasata che a destra. Alla 
palpazione nulla si rivela a carico delle pareti: profondamente nell’ipocondrio 
sinistro si palpa una tumefazione della grandezza di una testa di feto a 
termine, a superficie liscia ma con solchi e lobature ben manifesti, di forma 
rotondeggiante, a contorni netti, indolente, meno in un punto più promi- 
nente verso l'alto. Sul margine inferiore arrotondato si palpa una specie 
di incisura. In alto è limitata dall’arcata costale, in avanti dalla linea alba, 
in basso arriva a livello della spina iliaca anteriore superiore, 

Infossando le dita sotto di essa, la si può sollevare contro la parete; 
nella posizione genupettorale si sposta verso l'interno, allontanandosi di 
circa tre dita dall’arcata costale; è spostabile in ogni senso, poco però in 
basso e verso destra, mentre a sinistra e in alto si può ricacciare sotto 
l’arco costale in modo da palparsi solo in parte. Segue perfettamente 1 
movimenti respiratori. La consistenza è duro-elastica, in alcuni punti 
fibrosa. È 

La percussione leggera sul tumore è perfettamente ottusa, sui lati tim- 
panica. Lo stomaco è in alto nei suoi limiti normali, arrivando a tre dita 
sopra l'ombelico. 

L'angolo colico sinistro è indietro, poi non si segue, e la risonanza 
colica si ritrova soltanto a destra fuori del tumore, in posizione normale. 
Rigonfiando lo stomaco, il limite inferiore si abbassa fortemente, portandosi 
a quattro dita sotto l'ombelico, mentre che il tumore viene sospinto in basso 
ed a sinistra di lato nell'ipocondrio, mantenendo i rapporti di contiguità 
collo stomaco. 

Rigonfiando il colon, si avverte che la porzione trasversa circonda in 
basso il tumore, portandosi dall'angolo sinistro alla metà destra in posi- 
zione normale. 

L'aia di ottusità della milza non si avverte. 

Nell’esame generale della malata nulla di anormale. 

Fu fatta diagnosi di probabile tumore della milza, e si operò il 19 di- 
cembre 1901. Previa narcosi morfio-cloroformica, si praticò la laparotomia 
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laterale sinistra sul margine del muscolo retto per 12 cm. a partire dal- 
l'arcata costale. Si trova il neoplasma ricoperto dall'omento solo in parte 
aderente, e adeso alla parete posteriore dello stomaco vicino alla grande 
curvatura; si trova così fra le pagine del legamento gastro-colico, e arriva 
in basso sin presso il colon trasverso, ma non lo raggiunge. Liberato dai 
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Fig. 1. 


Semischematica. 


foglietti dell’epiploon è asportato, con resezione di una porzione della pa- 
rete dello stomaco grande quanto un pezzo da cinque franchi. Sutura della 
ferita gastrica. Emostasi. Il legamento gastro-colico è risuturato nei punti 
lacerati. Riunione per prima. 
Il decorso fu normalissimo nei primi giorni; soltanto al 3° si ebbero 
evacuazioni alvine nerastre, come di sangue digerito, che continuarono nei 
(4) 
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giorni successivi, Temperatura sempre normale. Al 5° giorno, pur mante- 
nendosi le condizioni nel resto perfettamente normali, l’inferma presentava 
un grado leggero di sopore. Il polso che sinora era stato 100-80-90, salì 
a 104; il 6° giorno persiste 11 sopore, polso 120; temperatura normale. Al 
7° giorno la ferita è riunita per prima: si tolgono ì punti: non vi è meteo- 
rismo né punti dolenti. Persistono le evacuazioni nerastre e il sopore: tem- 
peratura 36.4, polso 120: leggera albuminuria. 

Nei giorni successivi il sopore andò aumentando sino a divenire vero 
stato comatoso: il 1° gennaio (13" giornata) morte. 

L’autopsia non dette la spiegazione del decorso, infausto. Nel cavo pe- 
ritoneale nessuna traccia di flogosi, nessun essudato; la ferita delle pareti 
riunita normalmente; la ferita dello stomaco appena riconoscibile. Nel le- 
gamento gastro-colico, specialmente in basso, vi è qualche effusione san- 
guigna Congestione ed effusioni di sangue sono nella parete del colon 
trasverso nella porzione che corrispondeva alla sede del tumore, ma non 
vi è ulcerazione della mucosa nè perdita di sostanza, né lesione grave dei 
tessuti della parete. La milza è molto piccola e ricacciata in alto e indietro 
sotto l'arco costale. 

Nulla nel fegato e nei reni; nulla nei polmoni; miocardio flaccido, ma 
non lesioni valvolari; nulla nel sistema nervoso centrale. 


Il tumore estirpato costituisce una massa irregolarmente globosa a 
forma presso a poco di una grossa pera, colla parte più sottile in alto, 
impiantata sullo stomaco e l'estremità più larga in basso, della grandezza 
di una testa di feto a termine, a superficie irregolarmente lobata a grosse 
e piccole bozze, ciascuna a superficie liscia, consistenza duro-fibrosa. Il tu- 
more pesa gr. 405; misura nel diametro verticale 15 cm., nel trasversale 7, 
nell'antero-posteriore 9. Giaceva fra i foglietti del legamento gastro-colico, 
che lo involgevano completamente, ma vi erano aderenti solo in qualche 
punto: il tumore si estendeva dallo stomaco sino a 2 cm. circa dal colon 
trasverso che era abbassato e formava una specie di festone concavo al di 
sotto del tumore stesso. 

La superficie esterna del tumore è ricoperta dalla sierosa dello stomaco, 
che vi passa sopra direttamente e in parecchi punti si mostra manifesta- 
mente ispessita. Nel punto d'impianto del tumore la porzione di parete 
gastrica intimamente aderente ad esso e che è stata asportata, è grande 
come un pezzo da cinque franchi; la mucosa nella periferia del pezzo è 
d'apparenza normale e scorre facilmente sul tessuto sottostante; nel centro 
invece vi è un infossamento ad imbuto, di circa 3 mm. di diametro, che 
appare come l'orificio d'ingresso di una cavità, che fosse nel tumore. 

In realtà, sezionando il tumore per lungo si vede che questo infundibolo 
sì approfonda appena per un centimetro, presentando il fondo e le pareti irre- 
golarmente trabecolate, d'aspetto ulceroso, con uno scarso detrito muco-emor- 
ragico. Il tumore nella superficie di sezione si presenta di colorito grigio- 
roseo, d'aspetto fascicolato, compatto, specialmente nella sua porzione più alta 


e sottile vicino allo stomaco; nella porzione inferiore invece presenta delle 
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cavità irregolari, di cui la più grande misura all’ incirca cm. 3X24,X2, 
contenenti un liquido denso mucoso-emorragico, filante, e a pareti liscie 
come rivestite di sierosa; di queste cavità di grandezza variabile in alcuni 
punti ve ne sono molte piccole e ravvicinate, in modo da dare al tessuto 
un aspetto quasi spugnoso, tutte a contenuto filante, spesso emorragico, e 
a pareti ora liscie ora finamente e irregolarmente trabecolate. In altri punti 
il tessuto del tumore si mostra di colorito rosso-oscuro, evidentemente 
emorragico. 

L'esame microscopico mostra nell'insieme trattarsi di un sarcoma fuso- 
cellulare. Nella massima parte delle sezioni, specialmente dove il tessuto 
del tumore si mostra più compatto ed uniforme, nel campo microscopico si 
vedono fascetti incrociantisi in ogni senso, alcuni tagliati per lungo, altri per 
trasverso, o obliquamente, che ricordano all’ingrosso l’aspetto di un mioma. 

I fascetti sono costituiti di cellule fusate, non però molto allungate, e 
ad estremità assottigliate, a cono ottuso ma non affilate; a nucleo ovale 
piuttosto grande; senza quasi sostanza intercellulare fra una cellula e l’altra. 

Fra ì singoli fascetti vi è un tessuto connettivo fascicolato fibroso con 
discreto numero di elementi cellulari, rotondi, fusati o irregolarmente stellati. 

Nei preparati colorati col metodo di Mallory-Ribbert (ematossilina cop 








È. 
be acido fosfomolibdico e cloralio idrato) (1) si vede benissimo un fine reticolo 
fe. connettivo fra i vari gruppi di cellule di uno stesso fascetto, e spesso fra una 
<a a 
AA (1) Adoperata da Mallory per la colorazione delle cellule gangliari, dei cilindrassi e delle 
Bi: cellule di nevroglia del sistema nervoso centrale, da Ribbert in altri tessuti, specialmente 
RI: per la dimostrazione del reticolo connettivale intercellulare. 
= (6) 
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cellula e l'altra; sono fibrille esilissime, incrociate, tinte di un bel colore 
bleu grigio (v. Fig. 2). 

Qua e là specialmente verso l'impianto del tumore sullo stomaco, i 
singoli fascetti danno maggiormente l'impressione di esser costituiti di fibro- 
cellule muscolari poichè gli elementi e i nuclei sono più allungati ed in 
alcuni punti si vedono manifestamente i nuclei sottili bastonciniformi o a 





Fig. 3. 


biscotto, alcuni anche ondulati o a sig-sag, caratteristici delle fibro cellule 
muscolari (Fig. 3). 

Nei preparati colorati colla purpurina si riesce meglio che con altre 
colorazioni a stabilire la natura muscolare di parecchi di questi elementi; 
la cellula st colora presentando la sua forma caratteristica allungata col 
nucleo caratteristico. 

Per ottenere buone colorazioni è bene tenere i tagli a lungo nella pur- 
purina e trattarli poi con acqua leggermente acidulata con «acido acetico 
o tartarico. i 

È importante l'esame più minuto dei tagli in corrispondenza del punto 
d’unione colla parete gastrica, specialmente dove esiste l’infundibolo privo 
di mucosa; e di quelli delle parti di tumore limitanti le cavità di rammol- 
limento descritte, e dove esso è sede di emorragie interstiziali e di dege- 
nerazione cistica. 

In una sezione che taglia verticalmente la parete gastrica e la parte 
aderente del tumore, vediamo la mucosa benissimo riconoscibile e in gran 
parte normale. L’epitelio di rivestimento manca quasi del tutto, ma le glan- 
dole a pepsina sono ben distinguibili, tanto nella parte tubulare che nei 
cul di sacco, dove si vedono e si distinguono talora anche nettamente le 


cellule delomorfe e le adelomorfe. 4 
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Soltanto qua e là vi è un’infiltrazione parvicellulare abbondante cae 
dissocia i tubi glandolari e specialmente gli otricoli terminali ed in parte 
li nasconde; e in qualche punto forma degli accumuli di elementi leucocitari 
rotondeggianti, che occupano la parte inferiore della mucosa sino alla mem- 
brana basale e si estendono in aito fra i tubi glandolari; in corrispondenza 
di questi accumuli mancano le glandole. L’infiltrazione parvicellulare va 
aumentando verso il punto dove la mucosa è mancante (infundibolo) e che 
ora descriverò. 





Là dove la mucosa è all'ingrosso ben conservata, si vede, in alcuni 
preparati benissimo (doppia colorazione van Gieson) la muscularis mucosae, 
in forma di un sottile nastrino ondulato, in cui sono ben riconoscibili le 
fibrocellule muscolari, coi nuclei caratteristici (Fig. 4). 

AI di sotto è apparente la sottomucosa in uno strato abbastanza spesso, 
a fasci di fibre ondulate, vasi piuttosto abbondanti e discreto numero di 
elementi cellulari. 

Invece non sono affatto riconoscibili le tonache muscolari normali della 
parete gastrica nè la circolare interna nè la longitudinale esterna, passandosi 
immediatamente dalla sottomucosa, i cui fasci più profondi sembra gli co- 


stituiscano una specie di rivestimento, al tessuto del neoplasma coll’aspetto 
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e i caratteri sopradescritti. Non si può neppure affermare che in queste 
porzioni periferiche del tumore prevalgano i fascetti di cellule fusate decor- 
reuti longitudinalmente o perpendicolarmente al taglio, mostrandosi anche 
qui l'incrocio dei fascetti, come nelle parti più profonde. È qui però che gli 
elementi si avvicinano di più al tipo delle fibrocellule muscolari, ed in singoli 
punti presentano evidenti i nuclei caratteristici come sopra ho accennato. 

Inoltre là dove la mucosa è ben conservata, cioè nelle parti più perife- 
riche dell'impianto del tumore sullo stomaco, vi sono ancora residui di 
tonache muscolari, e in qualche sezione si può vedere l’intima connessione 
di esse, che passano nel tessuto neoplastico. 

Verso il punto in cui la parete gastrica presenta l'infossamento infun- 
dibuliforme descritto e dove manca il rivestimento mucoso troviamo i se- 
guenti fatti: 

Man mano che ci accostiamo a quel punto la muscularis mucosae si 
assottiglia e infine scompare; anche Ja sottomucosa diminuisce di spes. 
sore e il tessuto sarcomatoso viene quasi a contatto della mucosa che pre- 
senta qui più manifeste e abbondanti le figure di infiltrazione parvicellulare 
interglandolari, e termina quasi bruscamente in un detritus amorfo che 
ricopre il tessuto neoplastico, in questo punto non incapsulato. 

Per quello che riguarda i punti rammolliti, di aspetto mixomatoso e 
sede di infiltrazioni sanguigne, notiamo subito, che anche nei punti più 
compatti ed uniformi del tumore, dove la massima parte del taglio è co- 
stituito da elementi sarcomatosi fusati disposti a fascetti e incrociati nella 
disposizione già descritta, si trovano qua e là nel punto d’incrocio dei 
fasci degli spazi triangolari o irregolarmente poligonali, in cui il tessuto 
assume l'aspetto di connettivo lasso, areolare con fasci di fibre disposti in 
vario senso, ricchi di elementi cellulari fusati e che lasciano fra loro delle 
maglie, dove sono abbondanti cellule rotonde o stellate con nucleo grande 
e ben colorato; in aleuni punti vediamo vasi capillari e venosi in grande 
abbondanza e sono frequenti infiltrazioni di emazie nel tessuto a piccoli 
focolai. Mentre in alcuni punti questo tessuto, che si trova fra i tratti 
neoplastici a disposizione fascicolata, è semplicemente fibroso lasso con 
scarsi elementi cellulari, in altri l'aspetto è nettamente areolare come se 
fasci di elementi allungati, molto simili a fibrocellule muscolari circoserives- 
sero spazi pieni di elementi nettamente mixomatosi; qui sono ancora più 
abbondanti i vasi, intorno a molti dei quali si trovano numerose emazie 
fuoriuscite, talora ben conservate, talora invece rappresentate da pigmento, 
a focolai, residuo di antichi focolai apoplettici. Col van Gieson, fasci con- 
nettivali colorati in rosso spiccano fra gli elementi a nucleo fortemente tinto 
in violetto e protoplasma giallognolo dall’acido picrico, e questi tratti di tes- 
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suto interstiziale lasso, con elementi cellulari mixomatosi, e emorragie a 
focolai spiccano nettamente nei preparati (Fig. 5). 
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Fig. 5. 


In alcuni si vedono emorragie dissociare gli elementi sarcomatosi riu- 
niti a fascetti, insinuandosi fra un fascetto e l’altro, e anche fra elemento 
ed elemento che si presentano allora pallidi, con nucleo spesso non ben 
colorato, dando l’aspetto di elementi che vanno degenerando. 

Nel tessuto lasso, dov’ è più abbondgnte, si trovano anche a tratti degli 
spazi chiari più larghi, limitati non nettamente da fasci fibrosi irregolari e 
lassi, con contenuto amorfo e appena diffusamente colorato, in modo uni- 
forme, evidentemente inizio di formazioni cistiche per degenerazione del 
tessuto. 

Si vedono specialmente bene queste immagini nei preparati colorati 
col carminio boracico e carminio d’indaco picrico. 


* 
* * 


Fra i tumori connettivali benigni dello stomaco sono ricordati lipomi 
e fibromi puri, ma i casi più frequenti riguardano miomi e fibromiomi. 
Allo Steiner (Ueber Myome des Magen-Darmkanals - Bettr. 2. klin. 


Chir. Bd. 22, 1898) dobbiamo una diligente monografia sui miomi dello 
(10) 














UN CASO DI SARCOMA PEDUNCOLATO DELLO) STOMACO 401 
stomaco e dell'intestino. Egli ne ha raccolti nella letteratura 52, di cui 18 
sono dello stomaco, e ne aggiunge 6, di cui 4 dello stomaco, in totale 22, 
Di questi, 17 sono reperti anatomo-patologici (Morgagni, Vogel, Forster, 
Sangalli, 3 di Virchow, Brodowski, Laboulbène, Pisenti, Niemeyer, Per- 
nice, Hansemann, Kemke e 3 dell’A.). 

Operati sono soltanto 5 (Kunze-Rupprecht, 1890 - Erlach, 1895 - 
v. Eiselsberg, 1897 - Herhold, 1898 e Nicoladoni, 1896, riportato da Stei- 
ner, 1898). Da notarsi che in nessuno di questi casi è stata fatta la dia- 
gnosi prima dell'operazione. 

Caminiti (Un caso di mioma del piloro. I Policlinico, sez. chir., dec. 
1900) ne riferisce un caso capitato in un’autopsia, e ricorda che la stali- 
stica dello Steiner non è completa, mancandovi i casi di Bernabel, di Ko- 
sinsky (lo stesso di Brodowski), di Cornil e Ranvier, di Billroth (sarcoma) 
e di Cappello, 

Altri 2, pure reperti di autopsia, ne aggiunge Borrmann, alla fine del 
suo lavoro (Ueber Netz- und Pseudonetztumoren nebst Bemerkungen ùber 
die Myome des Magens. Mitth. aus den Grenag. der Med. und Chir. Bd. 
6, S. 529, 1900). 

Recentemente infine Cernezzi (Sui leiomiomi dello stomaco. Jl Mor- 
gagni, Arch., marzo, 1902) ne riporta uno da lui osservato casualmente in 
un’autopsia, e ne ricorda dalla letteratura 4 nuovi di Rupprecht, di Cutler, 
di Jean e di Noll: quello di Rupprecht è però quello stesso riportato da 
Kunze. | 

In totale dunque sono 22 (Steiner), 6 (Caminiti), 2 (Borrmann) e 4 
(Cernezzi), in tutto 34. 

Gl'interventi chirurgici sono sempre solo i 5 ricordati dallo Steiner. 


Dobbiamo notare anche prima di passare ai tumori connettivali ma- 
ligni, che alcuni ricordati fra i miomi e fibromiomi sono in realtà tumori 
misti, o meglio tumori che avevano cominciato a subire una metamorfosi 
sarcomatosa, 

Tali sono senza dubbio due di Virchow (il 2° e il 3° caso), quello di 
Brodowski e quello di v. Eiselsberg. 

A questi se ne devono aggiungere altri 4 e forse più: uno di Tilger 
(Ueber primàres Magensarkom. Virch. Arch. Bd. 133, p. 183, 1893), uno 
di Weiss (Myosarkom des Magens, Jahrb. der k. k. Wiener Krankenanst. 
Bd. III, 1896, cit. da Lubarsch), uno di Kosinski (Ein Fall von multiloku- 
Jaren Cyste des Magens. Medycyna, n. 19, 1895, rif. da Hildebrandt: 


Jahrbuch, ece.), uno di Borrmann (lav. cit.). e probabilmente anche quello 
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di Czerny; secondo lo stesso Borrmann (Wien. med. Woch., 1884, n. 39) 
e forse: anche quello di Bergmann. Anche il primo caso riferito da Schle- 
singer (Klinisches tber Magentumoren nicht carcinomatdser Natur, Ma- 
eensarkom. Zettsch. f. klin. Med. Bd. 32 Suppl., 1898), sezionato da Ko- 
lisko, benchè dall'esame microscopico sia -riportato come sarcoma fuso- 
cellulare, é nella diagnosi anatomica ri’erito come miosarcoma. 

Sarcomi puri non sono riportati molto frequentemente nello stomaco, 
almeno come tumori primitivi; poichè noduli secondari o metastatici sono 
più frequenti, specialmente allora a noduli multipli o in forma infiltrata, 
per lo più linfosarcomi (1). 

Invece i linfosarcomi primitivi sono molto rari. 

Kundrat ne descrisse 4 casi: si hanno enormi infiltrazioni, talora estese 
a tutto lo stomaco, specialmente verso il lume; talora più verso il piloro 
(caso di Térdk, v. poi): anche in questi però la mucosa può rimanere per 
lungo tempo intatta, ma finisce poi coll’ulcerarsi. 

Schlesinger (lav. cit.) ne aggiunge due casi di cui però il secondo 
presentava dei tumori linfomatosi multipli in tutto l'intestino, una specie 
di pseudoleucemia gastro-intestinale. Simile è un caso di Redtenbacher. 

Torok (21° Congr. della Soc. ted. di Chir.) comunicò due casi di linfo- 
sarcoma dello stomaco, uno operato da von Hacker colla resezione di 
quasi due terzi dell'organo, e l’altro da Blilroth (v. poi il caso). 

Maas (Deut. med. Woch. Vereinsbeil, n. 6, 1895) descrive un caso di 
linfosarcoma diffuso nella sottomucosa, mentre la mucosa era infiammata 
ed atrofica, e la muscolare intatta ed ipertrofica; l’intero stomaco era tra- 
sformato in una massa dura e spessa 5 cm., ad eccezione di una piccola 
parte del fondo, e non esisteva quasi più cavità stomacale, venendo pres- 
soché a contatto le opposte pareti. 

A questa forma rara di sarcomatosi diffusa si può riportare anche il 
caso di Drost (Ueber primàre Sarkomatose des Magens. Jnaug., Diss. 
Minchen, 1895, citato da Lubarsch), in cui lo stomaco raggiungeva il 
peso di oltre 1200 grammi, col lume ridotto e la parete ispessita sino a 
2 cm.; microscopicamente la mucosa era intatta, ma la sottomucosa e la 
muscolare infiltrate di cellule sarcomatose. 

Un linfoma puro osservò Maffucci, ma non ne fece che un brevissimo 
cenno nel XVI Congresso della Società Italiana di Chirurgia (Linfoma ma- 
ligno primario dello stomaco, Arch. ed Atti). i 

Schopf (Vorstellung einer Frau, bei welcher er vor einem Jahr wegen 
Lymphosarcoma ventriculi eine Resektion fast des ganzen Magens vorge- 


(1) Gli Aa, adoperano comunemente questa denominazione: più csatto sarebbe parlare 


di linfomi. 
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nommen hat., Wien. klin. Woch., 1899, n. 24, p. 671) presentò alla Società 
dei medici di Vienna una malata, in cui fece una resezione quasi totale 
dello stomaco per linfosarcoma. 

Mintz (Zur Casuistik des primàren Magensarkome, Berl. klin. Woch., 
1900, n. 32) riferisce pure un caso di linfosarcoma della regione pilorica, 
ulcerato, e aggiunge cinque nuovi casi a quelli raccolti da Schlesinger. 

Più frequenti dei linfomi sono i sarcomi rotondocellulari e i fusocellulari 
che possono essere infiltrati o circoscritti, e in questo caso spesso pedun- 
colati o verso la cavità o verso l'esterno. Specialmente i fusocellulari si 
presentano come circoscritti e peduncolati con sede di preferenza sulla 
grande curvatura (Lubarsch). 

Tilger (lav. cit., 1893) ne raccoglie soltanto 9 rotondocellulari primitivi, 
2 fusocellulari, oltre 4 misti. 

Kriiger (Die primàren Bindegew PR ùlste des Magendarmkanals 
Inaug. Diss. Berlin, 1894, citato da Lubarsch) descrive un sarcoma ro- 
tondocellulare con punto di partenza dalla sottomucosa. 

Welsch (Ueber Sarkom des Magens, Diss. Miinchen, 1898) riferendo 
un sarcoma magnirotondocellulare operato da Brunner, ne riporta dalla 
letteratura 26 casi (sarcomi primitivi). 

Baldy (Removal of the stomach for sarcoma, The journ. of Americ, 
Med. Assoc., 1898, March, 5) comunica un caso di estirpazione quasi to- 
tale dello stomaco per sarcoma; dice di aver trovato solo 6 casi nella 
letteratura. 

Brooks (A case of primary multiple sarcoma of the stomach following 
gunshot wound, Med. News, 1893. May 11) riferisce un caso rotondocellu- 
lare osservato all’autopsis; ne ha raccolto 6 rotondocellulari e 4 fuso- 
cellulari. 

Von Hacker nella discussione del 27° Congresso della Società ‘tedesca 
di Chirurgia (1898) fra i casi di resezione del piloro ricorda due sarcomi 
dello stomaco da lui operati, di cui uno molto importante e simile al 
nostro. 

Malthe (ibidem) su 14 casi pure un sarcoma. 

Finlayson (case of sarcoma of the stomach in a child aged 3 12 
years, Brit. Med. Journ , 1899, Dec. 2) riferisce un sarcoma prevalente- 
mente fusocellulare in una bambina di 3 anni e mezzo. 

Cantwell (Sarcoma of the stomach, Ann. of. Surg., nov. 1900) ha ope- 
rato un voluminoso sarcoma fusocellulare, che ha molta somiglianza col 
nostro caso. 

Così pure è quello di Ehrendorfer (Wissenschaftliche Aerztegesell- 
schaft in Innsbruck, Wien. klin. Woch., 1900, n. 2, p. 48). 


Arnold (Report of a case of primary sarcoma of the stomach, Med. 
(13) 
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and surg. Reports of the Boston City Hosp., 1900) ha osservato un sar- 
coma misto infiltrato. 

In complesso possiamo dire che nello stomaco i sarcomi primitivi 
possono presentarsi in forma infiltrata o in forma nodulare. Nel primo modo 
si presentano sempre i linfomi, e per lo più i sarcomi rotondocellulari, 
che appunto secondo Schlesinger sono in gran parte da riportare al tipo 
del linfosarcoma (casi di Virchow, di Cayley, di Legg, di Perry and Shaw, 
di Drost, di Rasch, ecc.). Ai secondi, invece, in massima parte, i sarcomi 
fusocellulari. | 

Di alcuni di questi casi l'esame istologico è riportato molto somma- 
riamente e con termini che lasciano dubbio sulla esattezza della osserva- 
zione. 

Operati sono i casi di Billroth, di Czerny, di Kosinski, due di von 
Hacker, di Malthe, di Brunner, di Baldy, di Schopf e di Ehrendorfer, in 
tutto 10. 


* 
4 »* 


Se noi lasciamo da parte i tumori maligni connettivali secondari o me- 
tastatici, e quelli pure primitivi che nascono infiltrati, specialmente i linfomi 
e spesso i sarcomi rotondocellulari, le altre forme sono per lo più ben 
limitate .e spesso si peduncolano. 

A questo tipo, che è rappresentato nella forma più benigna e fre- 
quente, da miomi e fibromiomi, si possono riportare i tumori misti o per 
esser più esatti tumori in origine miomatosi, fibromatosi o fibromiomatosi, 
e che ad un certo punto del loro sviluppo assumono una metamorfosi 
sarcomatosa, e alcuni tumori puramente sarcomatosi a preferenza fuso- 
cellulari. 

E sono del resto appunto questi i tumori più importanti dal punto di 
vista clinico e chirurgico, poichè mentre solo raramente 1 benigni puri si 
rivelano con sintomi propri e obbligano ad intervenire, e quelli infiltrati 
difficilmente sono diagnosticabili dal cancro, e quasi mai operabili, se non 
attaccati assai precocemente, quando d’altra parte la diagnosi è per lo più 
impossibile, quelli limitati a sviluppo rapido e talora a volume enorme, 
sono oggetto dell’osservazione del pratico. 

Di questi dunque io voglio prevalentemente ocouparmi; e per trac- 
ciarne un quadro clinico e spiegarne la genesi, l'andamento, le complica- 
zioni, i passaggi, credo utile riferire brevemente i più importanti, in modo 
da basare le deduzioni sintetiche sul nostro caso e sui dati degli altri. 


1. Bruch (Diagnose der bòsartigen Geschwilsten, Mainz, 1847, citato 
da Schlesinger). | 


Trovò all’autopsia un tumore che aveva sede sulla parete posteriore 
(14) 
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dello stomaco a forma di tungo a cappello. La consistenza era così molle 
che il tessuto inciso scorreva come poltiglia liquida; in alcuni punti era 
seminato di emorragie puntiformi. Colla ricerca microscopica Kolaczek di- 
mostrò trattarsi di angiosarcoma. 


2. Virchow, 2° caso (Die krankhaften Geschwiilste, vol. 3°, Lez. 23). 
Tumore situato verso il mezzo della grande curvatura, un po’ verso la 
parete posteriore, emisferico, sporgente verso il cavo addominale, aveva 
fortemente abbassato lo stomaco, Formava all’esterno una tasca tesa, flut- 
tuante, piena di liquido sanguinolento a pareti sottili e irregolari, special- 
mente per depositi di coaguli antichi e scolorati. Nel cavo sporgeva dalla 
parete dello stomaco una massa irregolarmente mammellonata, che verso 
la faccia mucosa dello stomaco formava una prominenza rotonda, nel 
centro della quale si trovava una fossetta infundibuliforme, dove per un 
certo tratto la mucosa si mostrava usurata, mentre nel resto era perfetta- 
mente intatta. 

La parte solida del tumore si componeva al centro di tessuto musco- 
lare quasi puro, disposto in fasci spessi, composti di fibrocellule relativa- 
mente stipate; infuori la massa era più vascolare e molle e 1] tessuto 
interstiziale era sede di una proliferazione di cellule rotonde, che aumen- 
tava talmente verso la cavità che non era più possibile distinguere le 
fibrocellule muscolari, mentre le cellule interstiziali aumentavano di volume 
e divenivano rotonde o fusiformi a grosso nucleo. La tonaca muscolare 
dello stomaco si continuava da uno dei lati e per quasi tutto il suo spes- 
sore nella parte esterna del tumore. 


8. Virchow, 3° caso (ibidem), Quasi esattamente la stessa sede: il 
tumore ha forma di una palla piena, di 6 cm. di diametro, a superficie 
esterna abbastanza liscia, leggermente bozzuta qua e là, di colorito bian- 
castro, seminato di macchie brune, Ha un peduncolo corto, piatto di un 
centimetro di larghezza per 3-4 mm, di spessore; la tonaca muscolare 
dello stomaco si continua in questo peduncolo. La mucosa nel punto d’in- 
serzione presenta un infossamento pronunciato ad imbuto, però senza 
scontinuità, nè alterazione, Sezionato il tumore, una metà presentava in 
quasi tutta la sua estensione un aspetto emorragico; vi era sangue coa- 
gulato, in parte decolorato, solcato da un tessuto reticolato resistentissimo ; 
qua e là d'aspetto grassoso giallastro. L'altra metà aveva struttura quasi 
fungosa; delle trabecole bianche, spesse, seminate in molti punti di 
pigmento giallo-brunastro, soleavano la massa e circoscrivevano nelle loro 
maglie un tessuto lasso, di colore biancastro, rossastro o brunastro. 

L'esame microscopico mostrava dapertutto molto pigmento granuloso ; 
il tessuto si componeva quasi unicamente di grandi cellule fusiformi, a 
grosso nucleo, e di sostanza intercellulare fibrosa; qua e là cellule rotonde 
abbastanza grandi. Fascetti muscolari manifesti esistevano soltanto verso 
la base e alla periferia del tumore. 


4, Kosinski, Brodowski (1). (Kosinski. Ein Fall von Myosarcoma ventriculi 
et omenti. V. Jahresbericht, 1875, Bd. II, p. 226; Brodowski. Ein ungeheures 
Myosarkome des Magens nebst sekundàren Myosarkomen der Leber. Virch. 
Arch., vol. 67, p. 227, 1876). — Un uomo di 57 anni, con un enorme tumore 
addominale, allungato, situato obliquamente dall’ipocondrio sinistro alla fossa 
iliaca destra, un po’ mobile, a superficie liscia, consistenza dura, meno in 





(1) Questo è lo stesso caso che Tilger (lav. cit.) riporta dopo quello di Brodowski, como 
un caso nuovo e di cui dice di non aver potuto trovare dove fosso pubblicato. 
(15) 
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un punto più sporgente dove era fluttuante. Nel liquido ottenuto con una 
puntura si trovarono cellule fusate, e Kosinski diagnosticò un tumore del. 
Pomento. Tre giorni dopo la puntura, morte. 

Il tumore pesava 12 libbre, era lungo 30-40 cm., spesso 12 e largo 16; 
era intimamente connesso colla grande curvatura dello stomaco spostato 
in basso e giaceva fra i foglietti dell’omento allontanati l’uno dall’altro, e 
solo in qualche punto aderenti al neoplasma. 

Nell’interno di esso vi erano diversi grandi cavi che contenevano un 
liquido simile a quello ottenuto colla puntura. Nel punto d'impianto del tu- 
more sullo stomaco vi era un'ulcerazione della mucnsa della grandezza di 
una mano, che però non comunicava affatto col suddetti spazi del tumore. 
La. muscolare dello stomaco era ispessita; l’ispessimento aumentava rapi- 
damente in vicinanza del tumore e le fibre si perdevano allargandosi a 
ventaglio nella parte extrastomacale di esso. Microscopicamente la maggior 
parte del tumore si dimostrò costituita di fibrocellule muscolari: le parti 
più molli avevano in parte la struttura di fibrosarcoma a cellule fusiformi, 
in parte a cellule a rete: la parte sarcomatosa occupava il tessuto intersti- 
ziale fra i fascetti di fibrocellule. Le cavità risultavano da rammollimento 
del tumore, che cominciava nel connettivo intrafascicolare. 


5. Billroth (v. Salzer. Tabellarische Uebersicht ùber die im Jabre 1887 
an der Klinik Billroth’s ausgefùhrten Magenresektionen. Wien. Med. Woch., 
1888, n. 2, pag. 37). — Donna di 42 anni, con tumore nella parte mediana 
dell’addome, dall’ombellico fino alla sinfisi: si lagnava soltanto di dolori. 
Si trovò un tumore cistico grosso come una testa di fanciullo, aderente 
alla parete addominale, in connessione colla parete anteriore e grande cur- 
vatura della stomaco. Incisa la cisti, e distaccata dalla parete addominale 
si dovette incidere in grande estensione il legamento gastro-colico, e rese- 
care un grosso tratto anulare dello stomaco, che misurava 5 cm. nella 
piccola curvatura e 18 sulla grande, a poca distanza dal piloro. Il tumore 
sporgeva alquanto nel lume dello stomaco ma non dava stenosi; era lungo 
circa 13 cm. in corrispondenza della grande curvatura. 

All'esame microscopico: sarcoma centralmente rammollito. Decorso 
ottimo. Guarigione. . 


6. Rupprecht. (Kunze. Zur Kasuistik der Myome des Magens. Arch. 
f. klin. Chir., 1890, Bd. XI, p. 753). — Uomo di ‘52 anni, da parecchi anni 
bruciore all’epigastrio; da quattro tumore nella regione ombellicale, cresciuto 
sino alla grandezza di un pugno, mobile, senza quasi disturbi gastrici. 
Operato, si trovò un tumore a superticie tubercolare, consistente, che sem- 
brava in rapporto col colon discendente. Distaccato, apparve invece in 
connessione colla parete anteriore dello stomaco vicino al cardias: estirpa- 
zione del tumore con resezione di un tratto di 10 cm. di parete gastrica. Il 
tumore aveva prodotto una torsione in avanti ed in basso dello stomaco. 

All’ottavo giorno pulmonite, che portò la morte al quindicesimo giorno : 
alla sezione la ferita gastrica era perfettamente guarita. 

Il tumore pesava 251 gr., era lungo 10 cm. largo 7. La mucosa gastrica 
presentava un infossamento profondo un centimetro, ma era normale, ben 
visibile anche la sotto mucosa, la muscolare ben distinta dal tessuto neoplastico. 
Microscopicamente era un mioma puro con scarso tessuto connettivale. In 
alcuni punti era molto vascolarizzato tanto da sembrare un angioma; special- 
mente il centro del tumore era ricco di sangue. 


7. Malvoz. (Un cas de sarcome fuso cellulaire de l’estomac, Annales 


de la soc. méd. chir. de Liège, 1890, n. 8 e 9). — Donna di anni 78. Tu- 
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more della grandezza di un pugno situato a cavalcioni della piccola cur- 
vatura, sviluppato fra le pagine del legamento epato-gastrico, sino a rag- 
giungere il lobo sinistro del fegato, senza però invaderlo, ]l tumore era 
impiantato largamente sulla parete dello stomaco, ma la mucosa al di sopra 
era quasi del tutto intatta e solo nel mezzo presentava una piccola ulcera 
crateriforme. La sezione del neoplasma mostrò un tessuto duro, grigio» | 
rossastro, qua e là calcificato, con disposizione fascicolata e nel centro un 
cavo pieno di sangue coagulato. 

icroscopicamente: sarcoma fusocellulare a grossi elementi, con poco 
tessuto fibroso; molto vasco!arizzato; i vasi mancavano per lo più di parete 
propria, sì mostravano come semplici lacune o canali fra 1 fascetti di 
cellule. 


8. Tilger. (Ueber primàres Magensarkom. Virchow's Arch., vol. 133, 
p. 183, 1893). — Donna di 78 anni - autopsia. Sulla faccia anteriore dello 
stomaco di grandezza normale, in corrispondenza della metà della grande 
curvatura e immediatamente sopra l’inserzione dell’omento si trova un 
tumore allungato, sporgente nel cavo addominale per circa 45 mm., costi- 
tuito di due lobi ineguali uniti per un corto peduncolo, © 
Nel lume dello stomaco forma una sporgenza di 30 mm. di diametro 
e 11 di altezza, su cui la mucosa non è mobile, ma non si presenta ulce- 
rata. Nella massima parte il tumore era fibroma, in parte calcificato, qua 
e là con residui di antiche emorragie. Nelle parti più centrali del lobo più 
iccolo e in quelle più vicine allo stomaco del più grande la struttura è 
invece fibro-sarcomatosa con cellule rotonde e fusiformi. La neoformazione 
è limitata nettamente dalla muscularis mucosae, che è conservata; la mucosa 
mostra manifesto il reperto della gastrite interstiziale; la sottomucosa in 
gran parte è conservata; la muscolare invece è involta nel neoplasma, e 
per un certo tratto anche infiltrata di elementi sarcomatosi. 


9. Erlach. (Ein Myom des Magens. Gesells. d. Aerste in Wien, Wien. 
klin. Woch, n. 15, 1895). — Donna di 33 anni. Da due anni si accorse di 
un tumore nel fianco sinistro della grandezza di un pugno, mobile, che è 
andato crescendo rapidamente sino ad una testa di uomo. 

Solo leggeri disturbi gastrici: il tumore è disposto un po’ obliquamente, 
arrivando a due dita dalla sinfisi. Operata, si trova che il tumore aderiva 
intimamente alla piccola curvatura dello stomaco, e s'era sviluppato fra le 
pagine del piccolo omento, portandosi colla sua porzione più grande davanti 
allo stomaco e al colon, e colla più piccola dietro, e avea spostato in basso 
lo stomaco, stirandolo in lunghezza in modo che appariva largo appena 
quanto un colon normale. Inciso il foglietto anteriore del piccolo omento 
riuscì ad asportare il tumore distaccandolo dallo stomaco, senza aprire la 
cavità, e risuturare l’omento in modo di fissare lo stomaco in alto in posi- 
zione normale. Decorso ottimo. 

__ Il tumore pesava 5,400 gr., grande più di una testa d'adulto, a due 
lobi disuguali, in massima .parte a consistenza dura, nel resto flaccido, ede- 
matoso : istologicamente risultò di fibre muscolari liscie. 


10. Kosinski. (Ein Fall von multilokulàrer Cyste des Magens. Medycyna, 
n. 19, 1895, v. Hildebrand). — Donna di 30 anni, ha notato da un anno 
un tumore nella regione ombellicale, che è andato crescendo sino a una 
testa di adulto, a pareti liscie, cistico, molto teso, mobile. Aperto il ventre, 
il tumore apparve coperto dal foglietto anteriore dell'omento: spaccamento 
di questo e vuotamento col trequarti di un litro e mezzo di liquido siero- 
sanguinolento, Riuscì allora a distaccare il tumore cistico dal rivestimento 
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formatogli dai due foglietti dell’omento. Al polo superiore il tumore era 
intimamente unito alla grande curvatura dello stomaco, che era stato stirato 
in basso sino all’ombellico, in modo da assumere la forma di un’ansa inte- 
stinale inginocchiata. Riuscì, formando un lembo della sierosa che passava 
dallo stomaco sul tumore, a separarlo dalla parete gastrica senza aprire ìl 
lume, e chiuse col lembo il difetto della parete dello stomaco. Guarigione. 

Il tumore consisteva in una grande ed unica cisti a pareti spesse da 
4 a 10 mm.. ineguali verso l'interno, con numerose sporgenze irregolari, 
molto vascolarizzate. 

Microscopicamente si trovò tessuto sarcomatoso. Perciò egli crede si 
trattasse originariamente di un angiosarcoma della parete gastrica divenuto 
poi cistico in seguito a numerose emorragie. 


11. Eiselsberg (Zur Casuistik der Resectionen und Enteroanastomosen 
am Magen und Darmcanale, Arch. /. Klin. Chir., 1897, volume 54, pag. 599. 
— Donna di 30 anni, con leggeri disturbi gastrici. Si palpava un tumore 
semisferico, grande quanto una testa d'uomo, che arrivava alla sinfisi, a 
superficie liscia, consistenza dura; mobile di lato e verso l'alto; alla parte su- 
periore era Jassamente unito ad un secondo tumore nodoso grande come 
un pugno. La ricerca delle funzioni gastriche dette comportamento normale. 

Colla diagnosi di tumore ovarico fu operata. Il tumore si trovò in 
rapporto colla grande curvatura dello stomaco, cui aderiva per un tratto 
quanto una palma di mano, che fu dovuto resecare: sutura dello stomaco 
in senzo parallelo alla grande curvatura. Guarigione. 

Il tumore pesava 5.500 gr.; risultava di parecchi lobi, il più grande 
come una testa d’uomo, il più piccolo come una noce avellana. Nel lume 
gastrico sporgevano solo dei piccoli noduli, su cui la mucosa era benissimo 
mobile. Nel mezzo del lobo più grande era un nodo molle, grigio-giallastro 
che all'esame microscopico si dimostrò fibro-sarcoma ; in tutto il resto fibro- 
mioma edematoso. La muscolare dello stomaco era scomparsa quasi da- 
pertutto: solo qua e là nel tessuto fibroso si vedono fibrocellule muscolari. 


12. Eppinger-Nicoladoni (il caso operato da Nicoladoni nel 1886 e stu- 
diato da Eppinger è riferito da Steiner lav. cit., 1898). — Uomo di 60 anni, 
operato da Nicoladoni per un tumore addominale grande quanto una testa 
d'uomo, aderente allo stomaco e al colon trasverso, che sì dovettero par- 
zialmente resecare. Morte al 9° giorno per peritonite purulenta, da perfo- 
razione della linea d’unione del colon, dove era un bottone di Murphy. 

Il] tumore intimamente connesso colla grande curvatura dello stomaco 
era lungo 16 cm. e largo 26, a superficie nodulare, consistenza molle, fa- 
ceva leggera sporgenza nel lume dello stomaco, ricoperto di mucosa as- 
sottigliata. Il tumore era fibroso con focolai di color rosso oscuro e tessuto 
in parte necrotico. Microscopicamente sì dimostrò tessuto miomatoso con 
scarso connettivo, qua e là con numerose emorragie e rammollimento del 
tessuto neoplastico. La mucosa era atrofica, la muscularis mucosae appena 
appariscente: lo strato muscolare circolare si riconosceva benchè assotti- 
gliato, il longitudinale invece si perdeva nella massa del tumore. 


13. Steiner (lav. cit.; 3° preparato del museo anatomo-patologico di Graz). 
— Tumore grande come un pugno, aderente all'estremo superiore della 
grande curvatura per 2 cm. e mezzo. Alla sezione il tumore si confonde 
collo strato longitudinale della muscolare; gli altri strati della parete dello 
stomaco sono introflessi ad imbuto nella base d'impianto del tumore. Micro- 
scopicamente: mioma. 


(18) 
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14. v. Hacker (27° Congresso della Soc. ted. di Chir, 1898 e Società me- 
dica di Innsbruck, 28 gennaio 1898, vedi Wien. lin. Woch. 1900, n. 6, 
pag. 145). — Donna di 28 anni: tumore grande circa quanto una testa di 
uomo, aderente intimamente alla parete anteriore dello stomaco presso la 
piccola curvatura: appare dubbio se si trattasse di un fibromioma o d'un 
mioma sarcomatoso con alcuni punti mixomatosi. 


15. Ehrendorfer (Wissenschaft. Aerztegesell. in Innsbruck, vedi Wier. 
felin. Woch., 1900, n.2 e n 6). — Donna di 50 anni, da tre anni ha notato una 
tumefazione che dalla grandezza di un uovo ha raggiunto quella di una testa 
di ragazzo. Nessun disturbo gastrico, tranne un po’ di peso dopo i pasti; la 
tumefazione è emisferica, ha sede sotto l'ombelico, liscia, duro-elastica, abba- 
stanza mobile; arriva in basso sino al bacino. Con diagnosi di tumore ova- 
rico, operata, si trova che il tumore è al dinanzi del grande omento, ade- 
rente al suo polo antero-inferiore, e s'impianta sulla parete anteriore e 
superiore dello stomaco, che è dilatato e abbassato, in modo che la grande 
curvatura raggiunge quasi il bacino. Lo strato muscolare esterno dello 
stomaco si spandeva a ventaglio sul tumore: riuscì di snuclearlo dal punto 
d'impianto senza aprire lo stomaco. Morta al quarto giorno per pulmonite 
destra. Il tumore era impiantato sulla piccola curvatura in avanti, a poche 
dita dal piloro. L'esame microscopico mostrò trattarsi di fibrosarcoma, a 
cellule in parte ramificate, qua e là con estese emorragie. 


16. Cantwell (Sarcoma of the stomach. Ann. of Surg., novembre 1900, 
ag. 596). — Donna di 52 anni, con un tumore sporgente poco sopra |’om- 
ellico, nessun disturbo gastrico. Alla laparotomia trovò una massa coperta 

dall'’omento e dal mesenterio; incisi questi arrivò sul tumore, così molle 
da apparire gelatinoso: trovò che proveniva dalla parete posteriore dello 
stomaco vicino alla grande curvatura, e col suo peso aveva tirato in basso 
lo stomaco di parecchi pollici. Asportò il tumore con una porzione di pa- 
rete gastrica, sujurando poi la breccia. Guarigione. 

Il tumore pesava circa 12 libbre; era un sarcoma fusocellulare. 


17. Borrmann (lav. cit., 1900), riporta un caso osservato nell'Istituto 
di Ponfick. — Donna di 63 anni, molto deperita, con un tumore addomi- 
nale grande quanto una testa di ragazzo, a sinistra, da due dita sotto l’arco 
costale sin quasi al bacino, liscio, elastico, indistintamente fluttuante, mobile 
colla respirazione, continuo coll’ottusità della milza. 

Con abbondanti scariche nerastre e vomito, morì dopo pochi giorni, 

Allautopsia si trova che il tumore apparentemente cistico occupa il 
legamento gastro-colico, 1 cui foglietti sono mobili sopra di esso, e com- 
prime completamente la metà sinistra del colon in modo che la metà destra 
è enormemente distesa, 

Il tumore lungo 17 cm. largo 16, spesso 6, a superficie nodulare, si 
impianta per una palma di mano sulla grande curvatura dello stomaco, a 
17 cm. dal piloro, e sporge nel lume con un nodulo semisferico della gran- 
dezza di una noce avellana, su cui passa la mucosa, liscia, solo un po’ as- 
sottigliata. Sulla superficie del tumore vi sono varie tasche di diversa 
grandezza contenenti liquido chiaro e formate nel fondo da tessuto ram- 
mollito : un grosso cavo cistico, irregolare a pareti liscie, è nel centro del 
tumore. Un'altra massa gelatinosa grigio-giallastra è nella parte superiore 
sinistra, unita ad un vero sacco cistico a contenuto chiaro, In basso il 
tumore non oltrepassa l'impianto dell’omento al colon trasverso; il colon 
è spinto in basso, in modo che decorre a ferro di cavallo sui margini in- 


feriori e laterali della tumefazione. 
(19) 
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L’esame istulogico è incompleto per la cattiva conservazione del pezzo; 
dice solo che era un mio-sarcoma .in parte cistico in parte mixomatoso. 


18. Lo stesso Borrmann riferisce un caso di Czerny (Wien. med. Woch., 
1884, n. 39). — Uomo di 27 anni con un tumore addominale’come una testa 
di uomo, diagnosticato come probabile tumore dell’omento. Il tumore si 
estendeva dallo stomaco al colon traverso: da questo si potè isolare con 
17 legature, mentre dallo stomaco fu dovuto escidere insieme al neoplasma 
un pezzo grande quanto un tallero. 

La dignosi microscopica fu di sarcoma alveolare con rammollimento 
mixomatoso. 


19. Credo di dover riportare a ur stesso tipo anche un caso riferito 
da Goullioud e Mollard, operato da Laroyenne (Cancer musculaire de l'é pi- 

loon et de l’estomac, gangréne intestinale par lésion du mésocolon, 
Vo médical, 18 aoùt, 1889), benchè gli autori parlino di un tumore del- 
l’epiploon e di uno dello stomaco senza affermare la continuità dell’uno 
nell'altro. L'esame però del caso mi convince che in realtà dovea trattarsi 
di un tumore peduncolato della parete gastrica. 

In una. donna di 30 anni, che avea avuto quattro parti normali, e mai 
disturbi gastrici, e solo da qualche tempo anemica, da 5 mesi sì era notato 
lo sviluppo di un tumore iddominale grosso da due dita sopra l’ombellico 
al distretto superiore del bacino, sferico, a grandi bozze, mobile, duro-fibroso, 
completamente indolente, senza alcun disturbo gastrico o intestinale, solo 
con un grave stato anemico generale. i 

All’operazione si trovò che il tumore si era sviluppato nello spessore 
del grande epiploon e avea rapporti estesi collo stomaco e col colon tra- 
sverso. Specialmente verso lo stomaco le aderenze « ou plutòt (dicono gli 
autori) les points de continuité de l’épiploon avec la grande courbure de 
l’estomac » necessitarono la sezione fra pinze emostatiche e legature. 
Il colon trasverso giaceva trasversalmente sulla parete postero-superiore 
del tumore, dove s'era ‘scavato una doccia, e vi era pure aderente, in 
parte anche col suo mesocolon, che si dovette interessare nell’ estir- 
pazione. | 

La malata morì dopo sei ore dall'operazione con sintomi di debolezza 
crescente. All’autopsia non trovarono alcuna traccia di peritonite o d’emor- 
ragia, e solo il colon un po’ cianotico nel punto distaccato (non .si com- 

rende perciò perchè intitolino la comunicazione: gangrena intestinale). 
mportante è che dicono che sulla grande curvatura, nel punto dove il tu- 
more epiploico era in contatto immediato colla parete stomacale senza in- 
terposizione di epiploon sano, si palpava un tumore nella parete stessa ; 
e infatti, aperto lo stomaco, si constatò la presenza nello spessore della 
parete di un tumore molle della larghezza di un pezzo di due franchi, ri- 
coperto di mucosa mobile di aspetto normale. 

All'esame istologico il tumore, che è evidentemente in parte miomatoso, 
in parte sarcomatoso fusocellare, è riportato invece dagli autori come co- 
stituito da cellule embrionali del tipo muscolare fascicolato. Senza entrare 
nella questione, cui accennerò pit tardi, è certo che pur d'accordo cogli 
autori che ritengono il tumore non primitivo dell’epiploon, ma sviluppato 
a principio nella parete gastrica e poi diffuso all’epiploon, non posso con- 
cordare nella loro diagnosi microscopica, trattandosi evidentemente di un 
tumore miomatoso trasformatosi in sarcoma fusocellulare. In un punto del 
tumore stomacale si trovò un frammento della tonaca muscolare dello sto- 


maco, semplicemente ipertrofica. 
(20) 
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Non so, se questi 20 (col nostro) rappresentino tutti i casi di questo 
genere pubblicati; a me non è riuscito trovarne altri; certamente sono suf- 
ficienti per dare un'idea del comportamento anatomo-patologico e clinico 
di questi tumori, e per studiarne alcune speciali condizioni di sviluppo e 
di decorso. o 

In questa classe infatti di tumori dello stomaco (e potremmo dire in 
“genere del tratto gastro-intestinale perchè ve ne sono di assolutamente 
simili anche nell'intestino), notiamo un comportamento clinico e anatomo- 
patologico a caratteri comuni, e pur presentando, come abbiam veduto dai 
20 casì raccolti, una costituzione istologica in parte diversa e clinicamente 
un diverso grado di benignità o malignità, hanno pur tuttavia tali punti di 
contatto, che mi sembra possibile sbozzarne un quadro d'insieme, che da 
un lato ci renda edotti del modo d'origine, dello sviluppo, delle metamor- 
fosi e complicazioni e degenerazioni facili a verificarsi, e dall'altro del com- 
plesso sintomatico, che ci può permettere in qualche caso almeno di farne 
la diagnosi e i caratteri essenziali per riconoscerli a colpo d'occhio all'atto 
operativo e trattarli chirurgicamente in modo razionale. 

Questi tumori connettivali ben limitati in un punto della parete gastrica 
hanno un primo carattere comune, di essere peduncolati. 

Questo peduncolamento può avvenire verso l'interno, nel cavo gastrico, 
in forma di veri polipi, o può avvenire verso l'esterno. 

Ciò dipende sopratutto dal punto d'origine del tumore e dal suo svi- 
luppo successivo. 

I tumori che si originano nella muscularis mucosae, nella sottomucosa 
e anche, in parte almeno, quelli che hanno punto d’origine limitato allo 
strato circolare della tonaca muscolare, si sviluppano verso l'interno. 

Da questo lato Infatti trovano le condizioni più facili di accrescimento, 
la mancanza di resistenza attiva, mentre verso l'esterno vi è o tutta la 
tonaca muscolare o lo strato longitudinale di essa che offre un ostacolo 
notevole allo sviluppo della neoplasia. 

Accennatosi poi lo sviluppo a preferenza verso l'interno, i movimenti 
peristaltici stessi dello stomaco accentuano questa tendenza e finiscono per 
peduncolare spesso in modo netto un tumore dapprima impiantato a base 
più o meno larga. | 
tumori invece che si sviluppano a carico della tonaca esterna e dello 
strato longitudinale della muscolare si accrescono a preferenza verso lo 
esterno, peduncolandosi a base maggiore o minore a seconda i casi. 

È più raro però che la base divenga molto sottile, per la mancanza 
lei movimenti peristaltici, che ne favoriscono l’assottigliamento, agendo per 
‘osì dire con intento espulsivo, come avviene negli interni. 


A seconda del punto d'impianto possono spingere dinanzi a loro sem- 
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plicemente la sierosa che riveste lo stomaco, oppure svilupparsi fra le 
pagine dei mesenteri, divaricandone i due fogliettt; così svolgersi nello 
spessore del piccolo omento o del legamento gastro-colico. 

Tali sono i casì di Brodowski, di Kosinski, di Borrmann, di Goulliond e 
Mollard e il nostro, sviluppati fra le pagine del grande omento: quello di 
Erlach e di Malvoz nel piccolo omento : probabilmente anche quelli di Berg- 
mann, Kunze, Eiselsberg, Eppinger-Nicoladoni e Czerny; anche nel caso di 
Billroth si parla di incisione del legamento gastro-colico durante l’opera- 
zione. Sarebbero dunque 13; e solo in 6 è chiaramente espresso che non 
erano in rapporto coll’omeuto (Tilger, 2 di Virchow, v. Hacker, Ehrendorfer 
e Cantwell). Dobbiamo dunque notare la grande frequenza del punto d'ori- 
gine di questi tumori dalle curvature nel punto d’inserzione degli epiploon, 
specialmente sulla grande, e successivo sviluppo fra i foglietti dell’omento (1). 


(Continua) 
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Due casì di tumore primitivo in diverticoli del canale digerente 


per il Dott. GIUSEPPE FRATTIN. 


Nell’incertezza che regna tuttora, ad onta della molteplicità delle ricerche, 
sulle canse dei tumori in genere, mi pare degno d'interesse ogni contributo di 
osservazioni che possano essere messe in rapporto colla questione dell’etiologia 
dei neoplasmi. 

È appunto in seguito a tali considerazioni che ho creduto opportuno di render 
note le mie ricerche sopra due casi, venuti in quest'anno all’antopsia, ciascuno 
dei quali presentava la singolare coincidenza di un tumore che sorgeva da un 
diverticolo della parete del canale digerente, rispettivamente del retto e dell'esofago. 

E poichè tali diverticoli, 0, almeno, il maggior numero di essi, ripetono la 
loro origine da errori di sviluppo verificatisi nel periodo embrionale, il fatto d 
riscontrare in questo substrato l'origine di un tumore, non può non suscitare 
l’idea che la genesi delle due formazioni patologiche fuse insieme si possa ricor 
durre ad una causa unica, cioé ad una medesima anomalia di sviluppo. 


(1) Questo comportamento speciale dal punto di vista sintomatico e clinico è svolt 
ampiamonto nel citato lavoro di Borrmann. 
(22) 
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Caso I. Tumore di diverticoto del retto. — Manca ogni notizia clinica. 

Autopsia (20 marzo 1903). Cadavere di donna vecchia. Sviluppo scheletrico 
regolare, masse muscolari atrofiche, adipe scarso. 

Cranio. — Anemia delle meningi. Modica sclerosi delle arterie del circolo del 
Willis e delle silviane, con scarse, piccole macchie di ateromasia. 

Torace. — Cuore aumentato nel suo diametro trasverso. Ventricolo destro 
flaccido; insufficienza relativa della tricuspide per sfiancamento dell’ostio atrio- 
ventricolare. Carni del ventricolo sinistro leggermente ispessite. Scarse, piccole 
macchie ateromasiche all'inizio dell'aorta. Polmoni di volume e consistenza nor- 
mali, a superficie scabra per briglie cicatriziali. Stasi nei lobi inferiori. 

Addome. — Il colon, fortemente disteso da gas, è iniettato, con piccole mac- 
chie necrotiche. Le altre anse sono di colorito roseo, leggermente distese da gas. 
Fegato atrofico; stasi nelle venule centrali, degenerazione grassa. Atrofia della 
milza e del reni. 

Immediatamente al disotto del sigma il tubo intestinale si continua in una 
massa globosa che si estende principalmente in avanti e verso sinistra, prendendo 
aderenze abbastanza estese coll’utero, che ne viene spostato verso destra, e cogli 
annessi uterini (fig. 1). 

Aprendo l'intestino dall'alto in basso, s'incontra, appena al di là del sigma, 
una massa composta di vegetazioni papilliformi, molli, che ostruisce parzialmente 
il canale. In corrispondenza di questa massa la parete intestinale, a destra, subisce 
una specie di invaginamento in senso trasversale che produce un evidente, per 
quanto parziale, strozzamento, il che è dovuto agl’intimi rapporti che esistono in 
questo tratto tra la parete e la massa neoplastica, e alla modica dilatazione e 
alla floscezza della porzione d’intestino immediatamente superiore. 

Sulla guida di queste vegetazioni si passa, abbandonando il lume del retto, 
in una cavità decorrente in avanti, in basso e verso sinistra, e la cui parete è 
quasi completamente formata da vegetazioni simili a quelle descritte, ma assai 
più rigogliosamente sviluppate, sicchè la cavità ne è stipata. Nei pochi e brevi 
spazi che appaiono liberi da vegetazioni neoplastiche, la parete è liscia e splen- 
dente; presenta, insomma, i comuni caratteri della mucosa rettale. 

L'intestino retto viene da questa massa respinto all'indietro proseguendo 
quindi il suo tragitto in forma di semicerchio, a convessità posteriore. Il suo 
lume è alquanto ristretto; la mucosa apparisce completamente sana, tranne che 
in un punto, circa al confine trail terzo medio e il terzo inferiore; ivi la mucosa 
della parete anteriore si solleva in una protuberanza, di forma approssimativa. 
mente emisferica, della grandezza di una mezza avellana, di consistenza discre- 
tamente molle, e in POSFINpONdenza di questa protuberanza essa perde la sua 
lucentezza e assume un’apparenza spugnosa. 

Incidendo lo sperone che divide la cavità del retto dalla civeità che contiene 
il tumore, e continuando il taglio verso il basso, si constata che le due cavità 
sono divise da un setto che apparisce unico; nel punto della protuberanza accen- 
nata questo setto sembra assottigliarsi fino a scomparire, e la massa del tumore 
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si fonde intimamente colla mucosa del retto, senza che, però, apparisca in questo 
punto una nuova vera comunicazione tra le due cavità. 

Atrofia dell’utero e delle ovaia. 

Descrizione microscopica. — In preparati allestiti con materiale tolto da por- | 
zioni svariate del tumore, questo si presenta costituito da tubi analoghi a lumi 
ghiandolari, di varia lunghezza, decorrenti, più o meno tortuosamente in tutte 
le direzioni. 


| 
Ì 
| 





a Fia. 1. — Tumore di diverticolo del retto (*/, del vero). 

= A, intestino retto - B, diverticolo colla massa neoplastica - C, porzione superiore del tumore 
ei - D, utero - £, tuba di destra - F, strozzatura parziale dell’intostino. 

L’ovaio destro coll’estremità della tuba aderisce profondamente nello spazio del 


x Douglas. 
È: Nei punti di passaggio tra il tumore e la mucosa sana del diverticolo, o, nella 
È : porzione superiore del tumore, tra esso e la mucosa del retto, si assiste alla trasfor- 
A mazione graduale del normale apparato ghiandolare nella massa neoplastica. I 
si lumi ghiandolari aumentano di profondità e di ampiezza, ciò che sta a dimo- 
8 (21) 
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strare una abnorme proliferazione dell’epitelio che li costituisce; in seguito essi 
vanno perdendo la regolarità della forma e della loro direzione. Taluni tubi ghian- 
dolari, ampii, presentano molteplici lobulazioni del fondo, come se il loro lume 
risultasse dalla confluenza di un certo numero di piccoli tubuli. Accanto a queste 
immagini, stanno invece dei tratti in cui l’epitelio si distende sullo stroma in 
uno strato perfettamente piano; alle estremità, poi, di questi tratti, l’epitelio si 
ripiega e finisce qui pure col delimitare una cavità perfettamente analoga, per 
quanto alterata nella forma, ad un tubo ghiandolare. Queste cavità sono spesso 
vuote; talora contengono elementi neoplastici sfaldati, o scarsa quantità di muco 
e di detriti necrotici. 

Gli elementi propri del tumore consistono in cellule cilindriche, perfetta - 
mente simili alle comuni cellule epiteliali dell'intestino. Questi elementi presen- 
tano, per lo più, assai visibile l'orlo cuticolare; sono, invece, scarsissime le cellule 
caliciformi. 

Lo stroma della neoplasia consta di tessuto connettivo per lo più ricco di 
elementi; in questo tessutò esistono focolai di infiltrazione leucocitaria, talora così 
intensa da costituire dei veri, piccoli ascessi. Si osservano inoltre isole di dege. 
nerazione ialina, ed aree necrotiche. Nello stroma decorrono pure fasci di fibro- 
cellule muscolari, provenienti dalle tonache muscolari della parete. 

Specialmente nei punti di passaggio tra tessuto sano e tessuto neoplastico, 
lo stroma del tumore è ricco di vasi sanguigni a lume ampio e a pareti talora 
esilissime; in queste zone si osservano frequenti emorragie. 

Gli elementi epiteliali neoplastici appoggiano sullo stroma in modo da esserne 
sempre nettamente limitati; ron presentano, cioè, tendenza ad invadere il connet- 
tivo di sostegno. 

Il presente tumore, quindi, in base ai caratteri esposti, è da considerarsi 
come un adenoma. | 

Prendendo ad esaminare una sezione longitudinale, eseguita nel punto in 
cui si inizia, partendo dal retto, la cavità descritta, e interessante lo sperone che 
segna la divisione tra le due cavità, lungo un tratto immune dal neoplasma, si 
osserva che il setto divisorio è formato da un raddoppio della normale parete 
del retto; la parete della cavità appare, cioè, identica nella sua struttura alla 
parete rettale (fig. 3). Si pnò appena notare dal Tato della cavità neoplastica, in 
contronto dell'attigua parete del retto, uno sviluppo alquanto minore delle tonache 
muscolari, nonchè una minore profondità delle ghiandole e una maggiore egua- 
glianza della superficie mucosa per appianamento delle pliche conniventi. Le 
superfici sierose sono fuse in un unico setto costituito di tessuto connettivo; in 
qualche punto non si apprezza alcun limite tra le due pareti attigue. 

Nei punti direttamente interessati dalla neoplasia, la parete, dal lato della 
cavità neoplastica perde la sua regolarità di struttura; essa, cioè, non presenta 
più in questi tratti la stratificazione normale della parete intestinale, ma va pren- 
dendo, invece, i caratteri propri dello stroma del tumore (fig. 4). 

La parete anteriore di questa cavità misura uno spessore massimo di quasi 
3 centimetri. All'esame istologico essa si rileva costituita di connettivo ricco «i 
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follicoli linfatici, interpolato da aree adipose, percorso in tutti i sensi da nu- 
merose e spesse travate di fibre muscolari liscie. 

‘In corrispondenza della estremità inferiore della cavità, nel punto, cioè, in 
cui essa, stipata di vegetazioni neoplastiche, si addossa più strettamente alla 
parete del retto, determinandovi quella protuberanza che venne già descritta 
alla autopsia, l'esame microscopico rivela particolari che alla. semplice ispezione 
necroscopica non sì sarebbero potuti constatare. Si osserva, cioè, che la massa 
neoplastica, occupante il fondo cieco della cavità stessa, ha usurato la doppia 
parete, mettendosi in rapporto colla mucosa del retto, e riuscendo in qualche 
tratto, attraverso di questa, a sporgere liberamente nel retto. La mucosa rettale 
che circonda immediatamente questi tratti ha modificato il suo aspetto normale, 
e si presenta come un cercine pianeggiante per la compar dei lumi ghiando- 
lari (fig. 5). 

La cavità, dal cui rivestimento epiteliale prende origine il tumore descritto, 
va quindi considerata come un vero diverticolo del retto; diverticolo che, in base 
alle nozioni embriologiche, possiamo indubbiamente ritenere di origine congenita. 

La formazione dei diverticoli in questo tratto del tubo intestinale risale ad 
un errore di sviluppo avvenuto nei primi tempi della vita embrionale, all’epoca, 
cioè, della formazione dell’ano. 

Ad onta di talune modificazioni di dettaglio che si osservano in alcune specie 
di animali, il processo per cui questa formazione avviene si può, secondo |’Hert- 
wig (1), ricondurre ad un tipo costante. 

L’ano si sviluppa alla faccia ventrale dell'embrione, al davanti del canale 
neuroenterico. In questo punto l’epitelio endodermico del tubo digerente si 
evagina, mentre contemporaneamente l'epidermide, in corrispondenza, si inva- 
gina, formando la fossetta anale. L'epitelio del tubo intestinale e l'epidermide 
giungono così a contatto, costituendo la membrana anale; questa in seguito si 
riassorbe dando così luogo all’ano. 

Se noi immaginiamo che la proliferazione degli elementi endodermici che deve 
portare alla accennata evaginazione dell'intestino si compia in modo esuberante, 
ci potremo spiegare la formazione di una doppia estroflessione della parete inte- 
stinale. Allora, o i due sacchi così formatisi sono entrambi completamente svi- 
luppati, e si può giungere in tal modo, per il contatto di entrambi coll’introfles- 
sione dell’ectoderma, alla formazione dell'ano doppio; o uno di essi si sviluppa 
incompletamente, e con ciò si spiega l'origine dei diverticoli in questa regione. 

Questi fatti, riportati al caso nostro, si prestano a considerazioni importanti 
in favore dell'origine embrionale del tumore in questione. Infatti, lo sviluppo 
del tumore dalla mucosa del diverticolo si può concepire semplicemente come la 
continuazione di un processo stabilitosi assai per tempo nella vita embrionale, 
e di cui la formazione del diverticolo non avrebbe costituito che una prima 
conseguenza. 


(1) O. Hertwia. Traité d'Embriologie on Histoire du déreloppement ie l'homme et des 
rerlébrés, trad. p. Ch. JULIN. Paris, Reinwald o C°., 1891. 
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Caso IL Tumore di diverticolo dell'esofago. Manca ogni notizia clinica. 

Autopsia (29 marzo 1903). Cadavere di uomo vecchio. Sviluppo scheletrico 
regolare, masse muscolari atrofiche, adipe scarso. Nell'ipocondrio di sinistra, 
subito al disotto dell'arco costale, un centimetro all'interno dell’emiclaveare, 
notasi una soluzione di continuo a margini cutaneo-muscolari del diametro di 
mezzo centimetro. Questa soluzione di continuo trovasi all'estremità superiore 
di una cicatrice lineare, bianca, splendente, della lunghezza di circa 5 centimetri. 

Cranio, — Sclerosi e ateroma della arterie silviane. Leggera stasi della so- 
stanza cerebrale. 

Torace. — Cuore flaccido, leggermente ingrandito nel diametro trasverso. Rari 
noduli di ateromasia sui lembi della mitrale, all'inizio dell'aorta e nelle arterie 
coronarie. Pleurite fibrinosa sinistra; bronco pneumonite a focolai confluenti in 
corrispondenza della metà inferiore del lobo superiore e della metà snperiore del 
lobo inferiore a sinistra, e del lobo superiore di destra. 

Addome. — Fegato atrofico, con stasi e degenerazione grassa. — Milza atrofica 
con ispessimento delle trabecole connettive. — Reni atrofici, con numerose cisti 
urinose alla superficie. 

Lo stomaco, subito al disotto dell'arco costale di sinistra, in corrispondenza 
della linea emiclaveare, è tenacemente aderente alla parete anteriore dell'addome, 
per un tratto circolare del diametro di circa 3 centimetri. Aperto lo stomaco, si 
trova in corrispondenza della sua parete anteriore, a 2 centimetri dalla piccola 
curvatura, nella regione del cardias, in rapporto coll’aderenza descritta, una so- 
luzione di continuo attraverso la quale riesce una sonda introdotta per l'apertura 
descritta nella parete esterna dell’add»me (Ga trostomia). 

Follicolite purulenta nell'ultima porzione dell'intestino. 

L'esofago (fig. 2) a liveilo della cartilagine cricoide, presenta una stenosi 
che permette solo il passaggio di un sottile catetere; tale stenosi si prolunga in 
basso per circa 5 centimetri. In corrispondenza di questo tratto la mucosa è irre- 
golarmente tumefatta, di colorito grigio sporco, di consistenza dura. 

A circa due centimetri dal margine inferiore della cartilagine cricoide, a li. 
vello, cioè, del secondo anello tracheale, si distacca dal lato destro dell'esofago 
una cavità tubulare di circa un centimetro di diametro, che si dirige anteriormente, 
terminando a fondo cieco, dopo un percorso di circa 4 centimetri, in corrispondenza 
del lobo destro della tiroide, col quale aderisce strettamente. Il rivestimento di 
questa cavità presenta caratteri simili a quelli della mucosa dell'esofago nel tratto 
stenosato; ne differisce solamente perché quivi la tumefazione ha un aspetto più 
uniforme. Lo spassore totale della sua parete è di circa un centimetro. 

Il processo morboso devesi giudicare primitivo di questa cavità diverticolare, 
perchè da questa appunto esso si irradia in ogni direzione. La parete dell'esofago, 
nel tratto occupato dal tumore, aderisce intimamente alla parete della trachea, 
tanto che il processo neoplastico pare si estenda anche a questa. La mucosa tra 
cheale, però, non presenta altre alterazioni che qualche piccola sporgenza poco 
rilevata, di colorito grigiastro opaco. in contrasto col colore roseo splendente dell. 
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Fic. 2. — Tumore di diverticolo dell'esofago (3/4 del vero). 
A, esofago - B, diverticolo - €, diffusione del tumore dal diverticolo alla parete dell'esofago - 
D, lobo destro - £, lobo sinistro della ghiandola tiroide - F, trachea - 6, biforcazione. 
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rimanente mucosa, in corrispondenza degli interstizi tra gli anelli cartilagine di 
questa regione. 

Descrizione microscopica. — Da preparati interessanti, in punti svariati, la 
parete della cavità accennata, risulta, prescindendo per ora dalle formazioni ne0- 
plastiche che saranno descritte appresso dettagliatamente, che questa parete è 
costituita di un connettivo per lo più compatto, attraversato da numerosi fasci, 
disposti irregolarmente, di fibre muscolari liscie; la superficie cavitaria è rivestita 
da un epitelio pavimentoso stratificato eguale a quello dell'esofago. Questa cavità 
deve essere, quindi, considerata come un vero diverticolo dell’esofago stesso. 

Tanto al disopra che al disotto del diverticolo e dell’intera massa neoplastica, 
la tonaca muscolare dell'esofago è costituita da fasci di fibre liscie e di fibre 
striate. I primi si trovano prevalentemente all’interno, gli altri esternamente; 
ma esistono frequenti tratti comuni, nei quali, cioè, questi fasci si intrecciano 
tra loro intimamente. 

La struttura della neoplasia è molto uniforme, o, per meglio dire, noi assi- 
stiamo al ripetersi di tutte le sue fasi, in breve spazio e nel medesimo modo, 
tanto nel diverticolo, dove pure, anche per l'esame diretto del pezzo anatomico, 
dobbiamo ammettere l'inizio, e, quindi, la porzione più antica del tumore, quanto 
nell’esofago, nei punti di passaggio tra la zona affetta dalla neoplasia e il tessuto 
normale. 

Il tumore si sviluppa nello spessore della parete, tanto nella sottomucosa, 
che fra le tonache muscolari; l’epitelio non vi partecipa affatto. 

In un punto qualunque della parete si osserva che le cellule endoteliali di 
alcune lacune linfatiche si vanno ingrossando. Queste lacune vanno via via di- 
latandosi; e intanto il loro rivestimento endoteliale così modificato si continua 
in nuove catene di elementi, che, sostenuti da un sistema di esilissime trabecole, 
dànno origine ad altri spazi costituenti una suddivisione della lacuna linfatica 
primitiva (fig. 6). Alcuni di questi focolai vicini confluiscono formando così delle 
isole neoplastiche più estese e di forma più irregolarmente frastagliata. 

Talora, invece, il gradino di passaggio tra il eonnettivo dello stroma e il 
tumore, è costituito da una breve zona di tessuto mucoso. Le cellule stellate di 
questo tessuto si trasforraano in elementi endoteliali che assumono il tipo degli 
elementi neoplastici, dando quindi origine, anche in questo caso, dapprima a spazi, 
poscia a cordoni compatti (fig. 7). 

Abbiamo, dunque, una regressione del connettivo compatto in tessuto mucoso ; 
da questo si originano poi gli elementi endoteliali, riproducendosi così il processo 
della formazione dei primi endotelî nell’embrione. 

Gli elementi neoplastici presentano uno spiccato polimorfismo. 

L'epitelio, come già dissi, non partecipa affatto alla formazione del tumore 
In qualche punto le propagini neoplastiche, sorgenti dalla compagine della pa- 
rete, si spingono fino a contatto dell'epitelio, che talora ne viene sollevato; ma 
la separazione tra le due specie di elementi è sempre netta, mentre, d'altronde, 
è sempre evidente la origine delle vegetazioni neoplastiche dagli endoteli linfatici 
della parete. 
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Da tagli eseguiti in corrispondenza del fondo cieco del diverticolo, e com- 
prendenti anche parte del lobo destro della ghiandola tiroide, al quale, come fu 
detto, esso aderisce intimamente, si vede il tumore propagarsi dal fondo del di- 
verticolo alla glandola. Il tumore si propaga solamente nello stroma; gli alveoli 
ghiandolari ne vengono spesso meccanimente deformati, ma non vengono mai 
direttamente invasi dalla neoplasia. 

Le sezioni praticate, sia verticalmente che orizzontalmente, nei punti di più 
stretta aderenza della parete neoplastica dell'esofago colla trachea, e interessanti 
entrambi le pareti in corrispondenza di quelle prominenze della mucosa tracheale 
cui fu accennato nella descrizione del pezzo anatomico, permettono di seguire 
l'invasione della parete tracheale da parte del tumore. Le propagini necplastiche 
si fanno strada tra gli anelli cartilaginei fino all’epitelio della trachea, che ne 
viene qua e là sollevato, dando così origine alle prominenze notate. 

Il tumore, quindi, si comporta di fronte all’epitelio ghiandolare della tiroide 
e all’epitelio tracheale in modo perfettamente analogo che di fronte all’epitelio 
esofageo. 

I risultati dell'esame istologico conducono quindi con sicurezza a classificare 
il presente tumore tra le neoplasie d'origine connettiva; e, precisamente, attesa 
la sua provenienza dall’endotelio dei linfatici, esso si deve definire come un /in- 
fangioendotelioma. 

Siamo noi autorizzati anche in questo caso a mettere in rapporto con un 
errore di sviluppo tanto il diverticolo, come il tumore che ne trae origine? 

La posizione del diverticolo è tale che le ragioni embriologiche comunemente 
citate per sostenere l'origine congenita di alcuni diverticoli dell'esofago non po- 
trebbero essere utilizzate nel caso nostro. 

Non è da pensare ad un eventuale residuo di fistola branchiale, perchè siamo 
troppo al disotto della sele determinata dalle ricerche embriologiche per lo sbocco 
interno di tali fistole. L'ipotesi di Schwarzenbach che tenderebte ad estendere il 
numero dei diverticoli derivanti da fistole branchiali, ammettendo che per cause, 
meccaniche, possa un diverticolo migrare gradatamente verso il basso, trascinando 
nella sua migrazione anche il suo orificio d'origine, mi pare abbisogni di nuove, 
più evidenti dimostrazioni. 

Nemmeno è il caso di pensare ad un arresto di s iluppo da riferirsi al mo- 
mento della formazione dell'apparecchio respiratorio dall’intestino cefalico, e che 
consisterebbe in una incompleta separazione della trachea dall’esofago, per cui 
il diverticolo acquisterebbe il significato di una fistola esotago tracheale obliterata 
verso la trachea, perchè il diverticolo dovrebbe in tal caso dirigersi verso la 
trachea ed avere quindi un decorso assai più breve e decisamente postero-ante- 
riore; il suo fondo dovrebbe, inoltre, eventualmente, fissarsi alla trachea, mentre 
invece va a prendere aderenza, come vedemmo, col lobo destro della tiroide, 
lontano, e affatto indipendentemente dalla parete tracheale. 

Nè, finalmente, sì può addurre in causa il fatto embriologico della fusione 
che avviene nell'esofago, dell'epitelio endodermico intestinale coll'epitelio ecto- 
dermico orale. Il punto d’unione dei due segmenti corrisponde alla strettura 
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normale dell’esofago a livello della biforcazione della trachea, mentre, poi, la 
differenziazione anatomica dell’epitelio pavimentoso dall’epitelio cilindrico non 
avviene che a livello del cardias. 

Pure, anzichè ricorrere alla teoria meccanica, in favore della quale, d'altronde, 
il nostro caso non potrebbe fornire alcun elemento positivo, parmi che da altre 
condizioni embriologiche, per quanto. non mi consti che esse sieno state mai 
citate a questo proposito, si possano trarre delle deduzioni atte a fornirci 
delle spiegazioni sul caso in questione. 

Quei fatti di transizione, che, a livello del diverticolo abbiamo visto doversi 
escludere per ciò che riguarda l’epitelio, presentano invece, appunto a questo 
livello, la loro massima evidenza per ciò che riguarda la musculatura dell'esofago. 
È qui appunto dove, infatti, avviene il più intimo intreccio fra le fibre striate 
e le fibre liscie; le prime embriologicamente derivanti dai segmenti primordiali 
superiori, cioè, d'origine mesodermic:, e, quindi, epiteliale; le altre provenienti 
dalla lamina mesenchimale che accompagna l'endoderma intestinale, e perciò di 
natura connettiva. 

È evidente che si sarà più proclivi ad ammettere un errore di sviluppo dove 
i rapporti tra due tessuti di diversa origine embrionale sono più intimi; e quindi 
il punto in cui si trova il nostro diverticolo, col tumore da esso originatosi, cor- 
risponde, per ciò che riguarda gli errori di sviluppo nella tonaca muscolo con- 
nettiva dell'esofago, ad un sito di elezione, 

Supponiamo, dunque, che in questo punto si sia verificato un eccesso di svi- 
luppo nella lamina mesenchimale dell’intestino; ciò spiega la formazione di una 
estroflessione, e, siccome la lamina estroflessa è la più vicina all’epitelio, ciò 
spiega pure come l’epitelio stesso si sia disteso a rivestire la cavità neoformata, 
dando quindi origine ad un vero diverticolo. Le fibre striate, di origine del 
tutto diversa, non hanno preso parte al processo: l’estroflessione si è aperta una 
via attraverso di esse, divaricandole, come un sacco erniario; ed ecco perchè 
nella parete del diverticolo non si trovano che fasci di fibre muscolari liscie. 

Ammettendo che il diverticolo si sia formato in questo modo, ci riesce tanto 
più facile il mettere in rapporto colle medesime condizioni anche lo sviluppo 
del tumore, essendo questo di natura connettiva; troverebbe, quindi, posto anche 
qui la ipotesi espressa a proposito del caso precedente, che, cioè, diverticolo e 
tumore non costituiscano che i due stadi di un medesimo processo, il quale con- 
sisterebbe per entrambi i casi in un errore di sviluppo. 

Ringrazio l'illustre prof. Maffucci per la concessione del materiale e per la . 
gentile e deferente ospitalità accordatami nel suo laboratorio. 


Pisa, luglio 1903. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE CONTENUTE NELLA TAVOLA. 


Fia. 3. — Tumore del diverticolo del retto. 
(Parete divisoria, all'inizio del diverticolo, in un tratto libero dal tumore). 
A) pareto propria del reito. 
B) parete propria del diverticolo. 
C) follicoli linfatici. 
(Ingr. 17, — Zeiss, obb, a*, oc. 8). 


Fio. 4. — Da un punto più in basso della stessa parete. 
A) mucosa dell'intestino retto. 
B) diverticolo col tumore. 
€) connettivo ialino dello stroma con areo necrotiche. 
D) focolai d’infiltrazione leucocitaria. 
(Ing. 17. - Zeiss, obb. a*, oc. 3). 


Fio. 5. — Il tumore sporge attraverso la parote del retto. 
A) mucosa dell'intestino retto. 
B) tumore, 
(Ingr. 52. - Koristka, obb. 2, oc. 2). 
NB. In qualche tratto della mucosa l'epitelio manca per isfaldamento cadaverico. 


Fia. 6. — Tumore del diverticolo dell'esofago. 
(Da una sezione della parete dell'esofago in corrispondenza del limito del tessuto 
neoplastico). 
A) epitelio dell'esofago. 
B) tumore. 
C) aree necrotiche, 
(Ingr. 65, - Koristka, obb, 3, oc, 2), 


Fia. 7. — Da un taglio della parete del diverticolo. Trasformazione degli clementi del 
tessuto mucoso in cellule endoteliali e neoplastiche, 


A) tessuto mucoso, 
B) cellule neoplastiche polimorfe. 
(Ing. 1200, - Koristka, imm, omog. */,,, oc. 8 compens.). 
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III. 





ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELLA REGIA UNIVERSITÀ DI NAPOLI 
diretto dal prof. Orro Vox Scunéix 





Mixo-sarcoma primitivo della lingua 


OSSERVAZIONI CLINICHE ED ISTOLOGICHE 


per il dott FRANCESCO MASTROSIMONE 
Chirurgo aiuto negli Ospedali Incurabili e Riuniti. 


Fra i tumori della lingua il primo posto per frequenza spetta all’epitelioma, 
ma il mixoma, il sarcoma, e la varietà mixo-sarcoma sono rarissimi, e perciò 
poco studiati. 

Incerto è ancora il punto di origine di detti tumori: se cioè dalle glandole: 
salivari profonde della lingua (dalle così dette glandole intramuscolari, le quali, 
come si sa, sono disposte a catena su ciascun lato della lingua, nello spessore 
del linguale superiore, e le due catene, indietro riunite, formano una specie di 
ferro di cavallo a concavità anteriore; dette glandole sono ora isolate, ora riunite 
in gruppi, e di questi il più importante, della grandezza di un pisello, è costi. 
tuito dalla glandola di Blandin o di Nuhn, che è situata su ciascun lato ad 
1 cme. indietro della punta della lingua), per cui sarebbero degli adeno-sarcomi, 
come opina Godle per averne osservato un caso la cui origine era la glandola 
di Blandin; oppure dai follicoli chiusi della base della lingua (che si estendono 
sotto la mucosa dall’una all'altra tonsilla, e detti anche amigdale linguali), e 
sarebbero perciò dei linfosarcomi, giusta la memoria di Hutchinson (1) e quella 
di Albert (2), e che essi rassomigliano appunto ai linfosarcomi delle tonsille. 


+ 
(1) Hutcurmson. Medic. Chirurg. Transactlant., 1885, vol. 28. 
(2) ALBERT. Wiener Medic. Presse, 1885, p. 117. 
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I trattati di chirurgia non si occupano affatto dei tumori sarcomatosi della 
lingua, oppure ne fanno solo nome, e ciò proprio per la pochissima frequenza 
loro; ma io credo meno arido sarebbe questo argomento se gli osservatori 
esaminassero con più cura le neoplasie della lingua, anche quando esse per 
i loro caratteri clinici molto si rassomiglino agli epiteliomi. 

Il caso che io presento è interessante, sia perchè non fa parte di nessuna 
delle due varietà testè citate: nè dei linfosarcomi cioè nè degli adenosarcomi, 
essendo la sua origine tutt'altro che glandolare, come risulta dai preparati mi. 
croscopici di cui qui riporto i disegni; sia per la sua rarità, ed in ultimo perchè 
difficile a diagnosticarsi clinicamente, confondendosi esso o con un epitelioma o 
con un papilloma. 

Ecco in breve la storia dell’inferma: 


L.... G.... da Castello Baronia (Avellino) di anni 55, maritata, con un figlio 
vivente e sano. Ha perduto due altri figli ancora giovanetti di morbo acuto; 
non ha avuto aborti. Nessun precedente ereditario è da notare, non è stata mai 
contagiata di sifilide nè di altri mali venerei. Nel 1884 soffrì il colera di cui 
guarì completamente; niente altro d’importante. 

L’affezione attuale rimonta a 4 anni addietro, quando l’inferma ebbe due 
afte sul mezzo del margine destro della lingua, e che furono causticate con ni- 
trato di argento; ma a dette causticazioni, dice l’ammalata, tenne dietro lenta- 
mente la formazione di un’escrescenza carnosa che con le forbici le fu escissa 
dopo 5 mesi da un chirurgo di Napoli. Però dopo un mese all'incirca la ripro- 
duzione dell’escrescenza molestò di nuovo l’inferma, la quale venne una seconda 
volta operata circa 6 mesi dopo dall’istesso chirurgo con l’identico atto operativo. 
Novella riproduzione dopo 40 giorni e 10 mesi dopo l'inferma subi una terza 
operazione da un altro chirurgo, il quale parimenti escisse il tumore con le forbici. 
Quasi un mese dopo l’escrescenza si riaffacciò di nuovo e |’ammalata circa 9 mesi 
dall'ultima operazione si presenta al nostro esame: 


Esame subbiettivo. — L’inferma dice di sentire di tanto in tanto come dei 
colpi di spillo nel sito dell’escrescenza, e qualche volta avverte anche dei rapidi 
dolori lancinanti nell'orecchio destro; prova inoltre delle difficoltà motorie nella 
lingua, per ovviare in parte alle quali si è fatta cavare i tre ultimi molari su- 
periori ed inferiori di destra. 

Esame obbiettivo. — Sulla parte media del margine destro della lingua si 
nota una protuberanza carnosa, di colorito rosso fosco, della grandezza di una 
ciliegia, e di forma piramidale ad apice tronco impiantantesi sul margine della 
lingua, ed a base libera rivolta in alto ed in fuori. Tutta la superficie di detta 
piramide è tappezzata da epitelio, il quale è interrotto verso il terzo posteriore 
della base di essa da una piccola scontinuità ricoperta da detritus. Alla pal- 
pazione detta escrescenza si mostra alquanto consistente, non è dolorosa e 
s'impianta sul margine della lingua. Palpando accuratamente le stazioni glan- 
dolari linfatiche limitrofe non si nota alcun ingorgo. 

Diagnosi. — Dai caratteri dianzi citati, cioè: dal decorso, dall'aspetto, dal 
nessun ingorgo linfatico, dal non essere l'inferma sifilitica (avendo praticato per 
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otto giorni, e senza risultato, una terapia iodomercuriale), dall’assenza di ogni 
altra lesione tubercolare, faccio diagnosi di papilloma ulcerato della lingua, non 
escludendo però del tutto la possibilità di un epitelioma. 


Operazione. — Il 26 maggio, previo ripetuti colluttori con soluzione di clo- 
rato di potassio al 3 per cento, distacco col bistori un cuneo di sostanza dalla 
lingua e che si approfonda in essa per circa mm. &, circondando tutt’intorno il 
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tumoretto alla distanza di mm 4-5. Risulta così una perdita di sostanza imbu- 
tiforme lunga da avanti indietro circa cm. 2, e che vien chiusa con tre punti 
di sutura alla seta, la quale sutura per essere a tutto spessore nella lingua fa 
pure da emostasi. Medicatura con garza sterile, e colluttori nei giorni successivi 
con soluzione di clorato di potassio. In 12" giornata l’inferma parte completa- 
mente guarita. ; 

Fatto l'esame istologico del tumore stavo pensando alla pubblicazione del 
caso, quando veggo ritornare in ospedale il © settembre l’ammalata, la quale 
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presenta riproduzione in sito del tumore, che per aspetto e grandezza è simile 
a quello precedentemente da me enucleato. 

Il giorno 8 settembre riopero l’inferma, asportando maggior copia di tessuti 
sani che non la prima volta, ed in 10° giornata la paziente parte con la lesione 
guarita. 

Dall’esame istologico il tumore si mostrava identico a quello in precedenza 
asportato, e risultava inoltre che il bistori era caduto su tessuti sani, mi accin- 
gevo quindi di nuovo alla pubblicazione di questo lavoretto, quando giorni or 
sono avendo assunto delle informazioni sullo stato dell'ammalata ho appreso con 
meraviglia che la neoplasia si è riprodotta 
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Esame istologico. — I due tumoretti divisi per metà vengono fissati parte 
in liquido di Zenker, parte in formalina alcoolica; inclusione in paraffina, colo- 
razione con ematossilina di Ehrlich, con ematossilina ed eosina, con emallume 
ed orange. 

Osservando al microscopio le sezioni colorate come sopra, si nota quanto 
segue: « una proliferazione notevole degli elementi epiteliali della mucosa lin- 
guale ricoprente la neoplasia, i quali si dispongono in numerosi strati, che in 
qualche punto arrivano ad una quindicina. Le cellule epiteliali mano mano che 
si allontanano dalla matrice, da cilindriche e poi rotonde che erano diventano 
sempre più piatte. Il loro protoplasma a misura che si va negli strati superficiali 
diventa ognora splendente ed uniforme, subendo il processo di cheratinizzazione 
(formazione dell’eleidina); il nucleo va incontro anch'esso ad un processo dege- 
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nerativo, per cui nelle cellule più superficiali è addirittura scomparso (fig. 1" a). 
Le introflessioni epiteliali interpapillari del corpo mucoso del Malpighi sono 
qua e là più profonde del normale, non vi è però alterazione di sorta nel tipo 
cellulare. In altri punti l’epitelio e le papille sottostanti sono scomparse per 
processo ulcerativo ed al loro posto si nota un infiltramento parvicellulare 
(fig. 1-3). Le papille del corion della mucosa sono quasi tutte ben conservate, 
In alcuni siti lo strato epiteliale è invaso dal processo neoplastico, di modo che 
si vedono delle isole di elemanti rotondeggianti circondate completamente da 
epitelio (fig. 1'-c). 
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Allo strato epiteliale e papillare segue la massa del tumore, la quale 6 costi- 
tuita da numerose cellule rotondeggianti, piuttosto piccole, con nucleo relativa. 
mente grande. Queste cellule sono tenute insieme da copiosa impalcatura con- 
nettivale in cui decorrono parecchi vasi; l'insieme di queste cellule ricorda molto 
bene il sarcoma parvicellulare (fig. 1*-d, fig. 2"). 

Osservando i preparati in un sito più profondo si nota la presenza di cellule 
quali stellate, quali triangolari, quali angolose, a protoplasma splendente, e con 
nucleo ora rotondo, ora oblungo, ora triangolare, e tenute insieme da una sostanza 
fondamentale trasparente ed uniforme, con qualche raro vaso (fig. 3"); il tutto 
costituisce la struttura del mixoma. 

Portando l'osservazione verso la parte d'impianto del tumore si scorge lo 
strato muscolare della lingua; esso è rappresentato da molte fibre muscolari 
striate, tutte ben conservate e scevre da ogni invasione neoplastica (fig. 4'-a). 
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Fra gli elementi mixomatosi del tumore (fig 4'-c) e le fibre muscolari della 
lingua si nota uno spesso strato connettivale con vari vasi (fig. 4*-d). Detto 


strato connettivale rappresenta il connettivo sottomucoso della lingua e da cui 


si vede sorgere ed innalzarsi verso la mucosa il tumore. 





Dalla precedente esposizione risulta dunque che noi ci troviamo dinnanzi 
ad un mixo sarcoma della lingua, che ha origine dal connettivo sottomucoso di 
detto organo. La natura di questa neoplasia ci spiega la sua tenacia nel recidi- 
vare ed il nessun ingorgo glandolare linfatico. i 

Detto mixo-sarcoma parte dal connettivo che unisce la mucosa ai muscoli 
della lingua, e sul suo punto d'impianto non esistono affatto glandole salivari 
o follicoli linfatici, per cui non è da riferire nè ai linfosarcomi, nè agli adeno- 
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sarcomi dianzi citati. Debbo in ultimo noiare che forse per le peculiari condi- 
zioni della lingua, dovute alla ricca irrorazione sanguigna e linfatica, anche i 
sarcomi al pari degli epiteliomi godono in quest'organo del triste privilegio di 
una rapidissima riproduzione. 


Napoli, 4 novembre 1902. 
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Un easo di sareoma peduneolato dello stomaco 


Osservazioni anatomo-patologiche e cliniche su alcuni speciali tumori connettivali dello stomaco 


per il Dott. R. ALESSANDRI 
Professore di Patologia Chirurgica nella R. Università di Roma. 


(Continuazione e fine, vedi fasc, precedente). 


Nello sviluppo di questi tumori connettivali originati dalle tonache mu- 
scolari e dai connettivi, considerati sotto un punto di vista generale, vi 


“sono molti fatti che hanno importanza grandissima. 


Una prima osservazione è il comportamento degli strati della parete 
dello stomaco non invasi dalla neoformazione e sopratutto della mucosa. 

Quando noi arriviamo ad osservare questi tumori in uno stadio avan- 
zato del loro sviluppo ed è quello che succede per solito a noi chirurghi, 
gli strati connettivali della parete gastrica o sono stati invasi dalla neofor- 
mazione e talora è perciò difficile e spesso impossibile precisare il primi- 
tivo punto d'origine, oppure sono spariti per atrofia da compressione, e 
nel momento dell'esame non ve n'è traccia, nè vi sono reperti importanti. 

Pure se guardiamo sotto questo rapporto 1 casi riferiti, possiamo avere 
qualche dato importante. 


Nel 2° caso di Virchow è detto che la muscolare dello stomaco si con- 
(1) 


* 

hg | 
Da 
c=) 


IL POLICLINICO 





tinuava nel peduncolo del tumore, in quello di Brodowski che la muscolare 
era ispessita e si perdeva a ventaglio sul tumore, in quello di Rupprecht la 
muscolare era ben distinta dal tessuto neoplastico, in quello di Tilger in- 
vece era tutta involta nel tessuto sarcomatoso, in quello di Eiselsberg scom- 
parsa, in quello di Nicoladoni lo strato longitudinale sì confondeva col tumore, 
la circolare si riconosceva bene, in quello di Steiner il tumore si confon- 
deva collo strato longitudinale, la circolare cogli altri strati era semplice- 
mente introflessa ad imbuto sulla base d’impianto, in quello di Ehrendorfer 
lo strato esterno si spandeva a ventaglio sul tumore, in quello di Goullioud 
e Mollard una parte della tonaca muscolare dello stomaco ipertrofica si 
confondeva col tumore; nel nostro sono ancora riconoscibili solo alcuni tratti 
della muscolare nella porzione periferica del tumore. 

Da questi ‘dati vediamo che alcune volte il punto d'origine si può pre- 
cisare dagli strati più esterni della parete gastrica (caso di Rupprecht) o 
nettamente dallo strato esterno della tonaca muscolare (casi di Nicoladoni, 
di Steiner, di Ehrendorfer), e questo assioma è stabilito più facilmente (e si 
comprende senza insistervi oltre) nei miomi che nei sarcomi. 

In altri non si può più precisare la strato della muscolare, ma tutta 
questa appare in rapporti intimi colla produzione neoplastica (miomi) o 
invasa dagli elementi {sarcomi) (casi di Virchow, Brodowski, Tilger, Eisels- 
berg, Durante). 

In alcuni casi riportati i due strati della muscolare non sono distinti, e 
si parla solo del comportamento della tonaca nel suo insieme rispetto al 
tumore. 

Lo Steiner pei miomi sia gastrici che intestinali afferma che il reperto 
è costante a seconda che si tratti di tumori esterni o interni. 

Lo strato circolare nei tumori interni aumenta in massa, le sue fibre 
divengono più spesse e mentre si allargano a raggi, formano la massa prin- 
cipale del tumore. Negli esterni resta invece come uno strato continuo, for- 
mato di fascetti muscolari regolarmente disposti sulla superficie del tumore 
ora in stato ipertrofico ora atrofico. 

Lo strato longitudinale sì comporta all'opposto. Nei miomi esso va nella 
massa del tumore e ne forma il nucleo; mentre lo strato circolare lo cir- 
conda in forma di striscia. 

Coll’accrescersi dello sviluppo del tumore, e specialmente quando questo 
prende un'evoluzione maligna (tumori misti o puramente sarcomatosi) 1 
rapporti non sono più così netti: pure in alcuni casi è indicato il comporta- 
mento (caso di Ehrendorfer e in parte il nostro). 

La mucosa, la sottomucosa e la muscularis mucosae ci mostrano rap- 
porti importanti. 


La sottomucosa in alcuni casi è detto chiaramente che è ben conservata 
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e riconoscibile (Tilger, Durante); anche in quei casi, in cui si riesce ad estir- 
pare il neoplasma senza aprire il lume dello stomaco, benchè non sia ac- 
cennato particolarmente, si capisce che la sottomucosa deve essere normale 
e probabilmente anche aumentata di spessore (casi di Erlach, di Kosinski, 
di Ehrendorfer). 

La muscularis mucosae da pochi è presa in considerazione, ma in al- 
cuni è manifestamente detto che è conservata, limitante nettamente il tumore 
(Tilger) o riconoscibile ma atrofica (Nicoladoni, Durante). 

La mucosa presenta ll comportamento più interessante. 

Mentre nei tumori a sviluppo interno essa viene distesa dall'aumento 
continuo del neoplasma, talora ipertrofica, talora assottigliata, atrofizzata 
nello strato glandolare e nell’epitelio di rivestimento, talora infine ulcerata, 
nei tumori a sviluppo esterno o peduncolati può comportarsi molto va- 
riamente. 

In aleuni casi il tumore si può dire non ha alcun rapporto colla mu- 
cosa. Sono questi i casi rari in cui il neoplasma ha preso inizio in un punto 
limitato della sottosierosa o dello strato longitudinale della muscolare, pren- 
dendo subito uno sviluppo verso l'esterno in modo che lo strato circolare 
della muscolare limiti verso l’interno la massa neoformata, che non esercita 
alcuna compressione nè tende ad avanzarsi verso la mucosa, 

I casi riferiti da Ehrendorfer, da Erlach, da Kosinscki, in cui riuscì di 
spucleare il tumore dal suo punto d’impianto senza interessare gli strati più 
interni della parete gastrica appartengono precisamente a questa categoria. 

Anche in questi casi però, quando il tumore ha acquistato grande vo- 
lume, può per l’azione stessa meccanica del proprio peso stirare la parete 
gastrica in toto, e produrre una specie di diverticolo o d'infundibolo ac- 
cennato anche internamente, dove, pur esclusa l’azione diretta d’invasione 
o di compressione del tumore, per semplice ristagno di succhi digestivi o 
di contenuto gastrico o per disturbi circolatori consecutivi alla trazione eser- 
citata può la mucosa andar soggetta ad irritazioni di varia entità, e perfino 
ulcerarsi. 

Nel caso di Eiselsberg la mucosa era normale e mobile; in quelli di 
Steiner, di Rupprecht e nel 2° di Virchow introflessa ad infundibolo, ma 
non scontinua. 

In altri casi invece, e precisamente quando il tumore pur originandosi 
dallo strato esterno della muscolare e assumendo sviluppo prevalentemente 
esterno, invade nel progresso del suo accrescimento anche la tonaca circo- 
lare muscolare, e ciò specialmente nei tumori non benigni, o in quelli origina- 
riamente benigni che subiscono a un certo punto una trasformazione sar- 
comatosa, la mucosa subisce alterazioni, che pur riassumendosi in modo 


generale nell'atrofia per compressione (vedi Virchow) presentano vari gradi 
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e vari stadi di passaggio. Aderente al tessuto sottostante o variamente 
atrofica è nei casi di Tilger, di Nicoladoni, di Borrmann. 

Talora invece abbiamo come primo fatto una ipertrofia dello strato glan- 
dolare, come è spesso ipertrofica e ispessita la sottomucosa. Continuando ad 
agire la compressione, comincia invece ad assottigliarsi lo strato glandolare 
e l’epitelio cilindrico di rivestimento, e in questo stadio osserviamo spesso 
delle dilatazioni cistiche, certamente determinate dal fatto dell’abolito od 
ostacolato deflusso dei canali escretori e conseguente dilatazione del culdi- 
sacco, con appiattimento degli epiteli e atrofia. 

Infine appaiono qua e là focolai di infiltrazione leucocitaria in vari punti, 
che dissociano i tubi glandolari, e sì portano verso la superficie, e infine 
si ha spesso un'ulcerazione nel punto più compresso o stirato nel processo 
d’accrescimento del tumore. 

Spesso le due azioni si hanno contemporaneamente, esercitandosi per 
l'accrescimento ed il peso del tumore trazione meccanica della parete ga- 
strica e formazione quindi dell’infundibolo interno, donde ristagno di con- 
tenuto e disturbi circolatori da trazione; e per effetto dello sviluppo del 
tumore invasione graduale o compressione, donde formazione di un infun- 
dibolo rivestito di mucosa, che sui lati mostra i passaggi dallo stato d'i- 
pertrofia a quello di atrofia, qua e là con dilatazioni cistiche delle glan- 
dole e nel centro ulcerazione e formazione di un piccolo cavo, che 
in alcuni casi si approfonda per un certo tratto nella sostanza del 
tumore. 

Questo speciale comportamento, nettissimo nel nostro caso, era stato 
già chiaramente notato da altri. | 

Nel 3° caso di Virchow la mucosa in corrispondenza del punto d’im- 
pianto del peduncolo presentava un infossamento pronunciato ad imbuto, 
però senza continuità nè alterazioni di sorta 

Così in quello di Rupprecht. 

Nel 2° caso riportato dallo Steiner, operato da Nicoladoni, sezionato e 
studiato dall'Eppinger, vi era pure un’introflessione della mucosa per un 
certo tratto assottigliata ed atrofica. 

Invece nel 2° caso riferito da Virchow (vol. 8", lez. 23) il tumore molto 
grande, sporgente all’esterno verso il mezzo della grande curvatura, pre- 
sentava verso il lume dello stomaco una prominenza nel centro della quale 
si trovava una fossetta superficiale infundibuliforme, dove mancava la mu- 
cosa, nel resto perfettamente intatta, mentre in quel punto era usurata. 

Nel caso di Malvoz la mucosa era intatta, solo nel mezzo del punto 
sporgente presentava una piccola ulcerazione crateriforme. 

Un’ulcerazione grande quanto una palma di mano è ricordata soltanto 


nel caso di Brodowski. 
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Nel caso di Goullioud e Mollard la mucosa sulla parte del tumore 
sporgente nel lume gastrico era mobile e apparentemente normale. 

Nel nostro caso il reperto è importante sotto questo punto di vista, 

Esisteva un infundibolo fortemente accennato ad imbuto, di circa 3 min, 
di diametro, che appariva come l'orificio d’ingresso di una cavità esistente 
nel tumore, mentre in realtà il cavo misurava appena 1 cm. di profondità, e 
la mucosa esistente e mobile nei dintorni dell'infundibolo, si assottigliava e 
mancava in: corrispondenza del cavo che rappresentava dunque una por- 
zione ulcerata del tumore. 

Raramente gli AA. parlano di ipertrofia della mucosa al di sopra del 
tumore e questo solo in qualche punto limitato verso la periferia. 

Da ciò risulta in complesso, che la mucosa e in genere gli strati più 
interni della parete gastrica (sottomucosa, muscularis mucosae e mucosa) 
non prendono a principio alcun rapporto col tumore, e se presentano al- 
terazioni queste sone dovute, o all'accrescimento spesso enorme in volume 
del tumore, che svolgendosi pel suo peso tira in basso la parete gastrica 
e porta alla formazione di un infundibolo dove per ristagno di materiale 
può aversi un'erosione degli strati superficiali della mucosa, oppure per 
semplice compressione meccanica del tumore che fa sporgenza anche verso 
il lume, presentando la mucosa gradi successivi di ipertrofia (raramente), 
atrofia, infiltrazione parvicellulare, dilatazioni cistiche e infine ulcerazione. 

Solo in rarissimi casi gli elementi del neoplasma possono invadere 
anche gli strati interni e dare ulcerazione più estesa. 


. 
* “a 


Un'altra questione molto importante è la derivazione degli elementi 
cellulari, l’istogenesi di questi neoplasmi, 

Se andiamo dai casi semplici ai più complessi, per 1 miomi o fibro- 
miomi la derivazione dagli elementi muscolari della tonaca media dello 
stomaco, è generalmente accettata, 

Però lo stesso Virchow, pur sostenendo generalmente la derivazione 
delle fibrocellule muscolari neoformate da quelle preesistenti, ricorda gli 
studi del Runge sulla possibile trasformazione degli elementi del connettivo 
in elementi muscolari lisci, e dice che la possibilità di una formazione ete- 
roplastica deve ammettersi per il fatto dello sviluppo di nuove arterie, 
per esempio, nelle aderenze flogistiche. 

È certo anche che è molto difficile sorprendere le fibre muscolari in 
via di proliferazione, ed anche per questo, alcuni ne hanno negato la pos- 
sibilità, ammettendone la derivazione costante dalle cellule connettivali 
(J. Vogel, Kélliker, Ranvier). 


Il Durante ha dimostrato la possibilità che le fibrocellule muscolari pro- 
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liferino; e questo fatto unito all’altro che i miomi sono frequenti soprat- 
tutto dove già esisteva in abbondanza tessuto muscolare liscio, fa ammet- 
tere con relativa sicurezza la derivazione diretta dalla cellula muscolare. 

Nel caso particolare dei miomi dello stomaco questi possono derivare 
dai due strati della tonaca muscolare, il circolare o il longitudinale, ma 
non è detto che in qualche caso non possano provenire anche dalla mu- 
scularis mucosae o perfino secondo alcuni dagli elementi muscolari dei vasi. 

Questa teoria dell'origine, per così dire, vascolare dei miomi, che da 
alcuni si è voluta elevare a teoria generale, benchè abbia fondamento su 
alcune osservazioni istologiche (Lubarsch), non può essere accettata: in- 
tanto miomi si trovano solo nell’utero e nell'ovaie, nel tratto digestivo, 
nella prostata e vescica, nella pelle; dove cioè esistono normalmente fibro- 
cellule muscolari, mentre vasi sono dapertutto; e miomi dei vasi sono osser- 
vazioni rarissime (vene) e dubbie. 

Per lo stomaco poi si è potuto dimostrare sempre la connessione in- 
tima di questi tumori colla tonaca muscolare e spesso con l'uno 0 con 
l’altro strato, e in qualche caso il passaggio diretto delle fibrocellule mu- 
scolari nel tumore. i 

Più difficile è stabilire il punto e il modo d'origine delle forme sar- 
comatose. 

Possiamo però tenere per questo gran conto dei tumori misti, miomi 
o mio-fibromi che hanno preso un’evoluzione sarcomatosa, anche non volendo 
ammettere che tutti i tumori, che abbiamo raccolto, abbiano questa origine. 

Ora nei tumori dapprima benigni che a un certo punto del loro svi- 
luppo hanno mostrato un’evoluzione maligna, quasi tutti gli osservatori 
s'accordano nell’attribuire la massima, anzi l’assoluta importanza al tes- 
suto connettivo interstiziale, situato fra i fascetti di fibrocellule muscolari 
variamente intrecciati, e i cui elementi cominciavano ad aumentare di nu- 
mero, proliferando attivamente e prendendo poi l’aspetto e l'evoluzione di 
cellule sarcomatose, che dapprima allontanavano, poi distruggevano per 
atrofia o per invasione gli elementi muscolari, i quali dunque non prende- 
vano parte attiva alla «trasformazione maligna. 

Così Virchow, descrivendo il suo primo caso, manifestamente tumore 
misto, mio-sarcomatoso, dice che in alcuni punti il tessuto diveniva più 
lasso, più vascolare, mentre il tessuto interstiziale era sede di una proli- 
ferazione di cellule rotonde, che aumentava talmente verso il cavo cistico, 
che non era più possibile distinguere le cellule muscolari, mentre quelle 
del connettivo interstiziale aumentavano di volume e divenivano rotonde 
o fusiformi a grosso nucleo. 

I] secondo tumore invece era quasi unicamente costituito di grandi 


cellule fusiformi, a grosso nucleo con poca sostanza intercellulare fibrosa, e 
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fascetti muscolari manifesti non-si trovavano che verso la base e alla peri- 
feria del tumore; ciononostante Virchow comparandolo coll’altro caso, ac- 
cenna a ritenerlo dello stesso genere, cioè un neoplasma originariamente 
miomatoso. in cui l'evoluzione sarcomatosa fosse arrivata ad un grado 
molto più avanzato. 

E da notare però, che mentre nel primo ha notato la formazione dal 
connettivo di elementi a prevalenza rotondi, in questo secondo caso il 
tumore era costituito quasi esclusivamente di cellule fusiformi. 

L'analogia e la somiglianza grande col nostro caso merita qui di essere 
accennata. 

Anche Brodowski nel suo caso, accennando che in alcuni punti il tu- 
more miomatoso presentava la struttura di fibrosarcoma a cellule in parte 
fusiformi in parte a rete, dice che la parte sarcomatosa occupava il posto 
del tessuto connettivo che si trovava fra 1 fascetti di fibrocellule muscolari. 

Così Steiner nel 1° caso da lui riportato (mioma sarcomatoso del 
digiuno operato da Wolfler) non ha potuto dimostrare forme di passaggio 
dalle cellule muscolari tipiche agli elementi fusiformi di sarcoma, ma vi era 
invece una mescolanza dei due elementi e gli elementi sarcomatosi abbon- 
davano nel punti dove era maggiore la sostanza fibrillare; ammette perciò 
la derivazione del sarcoma dal tessuto connettivale intermuscolare. 

Si deve forse accostare a questi anche il caso di Kosinski, ma per l’avan- 
zata degenerazione cistica del tumore, non ne è possibile trarre criteri sicuri. 

Importante è pure l'osservazione di Tilger in cui si stabilisce chiara- 
mente la prima origine del tumore come fibroma sottosieroso, che a un 
dato momento in alcuni punti si trasforma in un tipico sarcoma parvofuso- 
cellulare. 

Nel caso di Eiselsberg si trattava di un fibromioma, che in un punto 
era trasformato in fibrosarcoma ma non è descritto minutamente il com- 
portamento istologico, nè il modo di passaggio. 

Cosi è incompleto e non preciso su questo rapporto l'esame istologico 
nei casi di v. Hacker (fibromioma o mioma sarcomatoso), di Ehrendorfer 
(fibromioma o fibrosarcoma) e di Borrmann (miosarcoma). 

Solo in alcuni pochi casi non vi sono dati per ammettere una trasfor- 
mazione maligna avvenuta ad un certo punto dello sviluppo del neoplasma 
e possiamo anche ammettere che il tumore sia sin dal principio sorto come 
sarcoma (Malvoz, Cantwell, Billroth). 

Ricordiamo pure che alcuni (Pilliet, Ricker) ammettono che la trasfor- 
mazione sarcomatosa nei miomi avvenga dal tessuto connettivale dei vasi. 

Si può però escludere la diretta trasformazione delle fibrocellule mu- 
scolari in elementi sarcomatosi? 


La caratteristica disposizione dei fascetti di elementi fusiformi, che, 
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come per esempio nel nostro caso, ricordano la tipica struttura dei miomi 
e fibromiomi, può far supporre la possibilità di questo fatto. 

Se guardiamo ì fatti analoghi osservati nel molto più vasto campo dei 
miomi e fibromiomi uterini, e in quello così affine ai tumori che stiamo 


‘studiando dei miomi intestinali, vediamo che anche qui la maggior parte 


concordano nel ritenere l’origine della trasformazione sarcomatosa dal con- 
nettivo interstiziale, mentre i fascetti muscolari sono semplicemente allonta- 
nati e poi sostituiti. 

Alcuni però sostengono la diretta derivazione degli elementi sarcoma- 
tosi dalle fibrocellule muscolari. 

Per l’utero Pestalozza (Contributo allo studio dei sarcomi dell'utero, 
Morgagni, settembre 1891) ammette che gli elementi dei così detti tumori 
misti sarcomatosi derivino per metaplasia dalle fibrocellule muscolari pree- 
sistenti, e con lui altri: Beisheim (Reines Spindzellensarkom der Portio nebst 
Histogenese, /naug. Diss. W'artaburg, 1890), Kahlden (Das Sarkom des 
Uterus, Beitr. di Ziegler, vol. 14, 1893), Williams (Beitràge zur Histogenese 
und Histologie des Uterussarkoms, Zeitsc. f. Heilk, vol. 15, 1894), Pick 
(Zur Histogenese und Histologie der Gebàrmuttersarkome, Arch. f. Gyn. 
Bd. 48, 1895). 

Anche Morpurgo (Ueber sarkomahnliche und maligne Leiomyome, 
Zeitech. f. Heilk, Bd. 16, 1895), descrive un tumore della parete intestinale 
in cui si vedeva la trasformazione delle fibrocellule muscolari in elementi 
atipici, e contemporaneamente esistevano nell’utero dei noduli neoplastici, 
dove si vedevano le forme di passaggio fra le fibrocellule muscolari e gli 
elementi fusiformi sarcomatosi. 

È anche molto importante, perchè accuratamente studiato, un caso 
osservato da Babes e Nanu (Ein Fall von Myosarkom des Diinndarms, 
Berl. klin. Woch., 1897, n. 7, p. 138), che riescirono con successo ad 
asportare per mezzo di una resezione intestinale un tumore grosso come 
due pugni d'uomo di un’ansa del tenue. 

L'esame microscopico che è riferito per esteso mostra nei punti peri- 
ferici del tumore manifestamente fibrocellule muscolari in cariocinesi, e in 
alcuni focolai la formazione in serie più piccole di masse nucleari, che 
occupano lo spazio di una fibrocellula muscolare; in altri punti le grosse 
cellule a nucleo rotondo sono disposte ugualmente in serie, come se pro- 
venissero dalla proliferazione di formazioni più lunghe. 

Questa speciale disposizione, dicono gli AA., è così caratteristica, che 
sì può considerare il tumore come proveniente dalla proliferazione delle 
fibrocellule muscolari. 

Ho ricordato sopra che il Durante dimostrd la proliferazione delle 


fibrocellule muscolari; aggiungerò ora che nei suoi studi appunto sull'in- 
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fiammazione delle pareti vasali tin dal 1871 egli ha veduto e descritto 
figure del tutto simili, con formazione in serie di masse nucleari che occu- 
pavano lo spazio di una fibrocellula muscolare, ordinate cioè in modo da 
ricordare precisamente l'elemento da cui derivavano. 

Tutto questo ci fa ammettere la possibilità, almeno in alcuni casi, che 
gli elementi sarcomatosi derivino direttamente dalle cellule muscolari, 
avendosi allora dei tumori che per il rapido accrescimento e la forma de- 
finitiva delle cellule possiamo indicare come miosarcomi, nel senso della 
trasformazione delle fibrocellule muscolari in cellule sarcomatose. 

Recentemente questo nome, come anche quelli di cancro muscolare 

liscio, leiomioma maligno, è stato usato per indicare una cosa diversa. 
E stata specialmente la scuola di Lione, che, seguendo le idee del 
Bard, ha sostenuto la possibilità di un’evoluzione maligna di miomi lisci, 
pure restando questi sempre costituiti di fibrocellule muscolari. Il caso su 
riferito di Goullioud e Mollard è un esempio tipico; Condamin ne ha descritto 
un altro simile istologicamente; poi vi sono i lavori più particolareggiati 
di Paviot e Berard, i casi di Krische, di Langerhans, di Gangolphe e Du- 
plant, e recentemente di Devic e Gallavardin, che hanno riportato anche 
casi con metastasi, costituite anch'esse unicamente di fibrocellule mu- 
scolari. 

E sono andati a ricercare anche casi più antichi, come quelli di Paget 
e di Pitres, di Jùrgens, di Klebs, Birsch-Hirschfeld e per lo stomaco di 
Brodowski sopra riportato, in cui è detto che i noduli metastatici del fegato 
mostravano la stessa struttura del tumore primitivo, mio-sarcomatoso. 

Un altro caso che riguarda pure lo stomaco è quello di Hansemann. 

Io non voglio ora entrare in questa questione che mi allontanerebbe 
troppo dal tema, e che intendo trattare a parte; ma noi dobbiamo pensare 
alla difficoltà che vi è in molti casi a riconoscere una fibrocellula muscolare 
da una cellula fusiforme sarcomatosa, difficoltà riconosciuta da tutti gli AA. 
a cominciare da Virchow che dice, dove parla dei sarcomi fusocellulan 
(vol. 2°) e ricordando i lavori di Billroth sulle fibrocellule muscolari di neo- 
formazione patologica, che questi ha perfettamente ragione, quando fa rile- 
vare la grande analogia, che esiste fra le cellule fusiformi e le giovani 
cellule muscolari. In ogni caso è difficilissimo trovare una differenza netta 
colle fibre muscolari organiche o liscie, e separare alcune specie di miomi 
dai sarcomi a cellule fusiformi, La grandezza dei nuclei e dei nucleoli, i 
frequenti prolungamenti, la loro lunghezza e tenuità, la conformazione più 
granulosa del corpo della cellula caratterizzano le cellule sarcomatose; ma 
queste proprietà non sono abbastanza costanti da non lasciare talora im- 
barazzato anche un osservatore esercitato. 


E questa opinione esprimono anche molti altri, tanto che il Durante 
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530 IL POLICLINICO 

nel suo trattato dice che per fare la diagnosi microscopica di un mioma 
con sicurezza è necessario isolare le fibrocellule muscolari, trattando i tagli 
come voleva il Virchow con una soluzione di acido nitrico o acido nitrico 
e clorato di potassio e trattandoli poi con acido acetico, che rigonfia il corpo 
cellulare, e colorando con carminio che fa risaltare il nucleo caratteristico. 

Oppure colorare con purpurina o secondo Retterer fissare i pezzi in 
alcool e acido formico. 

Anche Lubarsch nella critica ai lavori già citati di Pick e di Williams 
insiste molto sulle difficoltà di distinguere le fibrocellule muscolari dagli 
elementi sarcomatosi fusiformi, donde l'estrema prudenza nel descrivere 
le forme di passaggio dall’uno all’altro di questi elementi. 

Tutto questo, per quanto mi limiti ad accennarlo solo di volo, ci deve 
lasciar molto dubbiosi sull’ammissibilita del leiomioma maligno, nel senso 
della scuola di Lione, e sopratutto in quei casì in cuì sono state descritte 
metastasi in altri organi, pensare che probabilmente si trattava di sarcomi 
fusocellulari. Goullioud e Mollard nella descrizione che danno del reperto 
istologico del loro caso dicono esplicitamente che il tumore era costituito 
di cellule embrionali del tipo muscolare fascicolato ; e aggiungono che da 
un gran numero di istologi sarebbe chiamato sarcoma fusocellulare. 

D'altra parte queste osservazioni, a cui e per il numero e per l’auto- 
rità degli AA. non possiamo negar valore, ci portano naturalmente al- 
l’idea che dall'esame istologico del nostro tumore e dall’ insieme di quelli 
simili raccolti, sorge spontanea, che possa avvenire nel processo di evolu- 
zione del mioma, rimaniamo pure limitati allo stamaco, una trasformazione 
sarcomatosa diretta degli elementi muscolari in elementi fusiformi, che con- 
servano il tipo originario nella disposizione a fascetti, nella forma, nell'a- 
spetto, ecc., la marca diciamo così d'origine, e dan luogo anche a noduli 
metastatici della stessa struttura, donde, per la difficoltà della distinzione, 
la creduta malignità di alcuni miomi. 


* 
o * 


Due altri fatti importanti, sia dal punto di vista anatomo-patologico 
per lo sviluppo di questo tumore, sia dal punto di vista clinico per la loro 
evoluzione e per speciali comportamenti e complessi sintomatici e compli- 
cazioni, sono: la grande frequenza delle emorragie interstiziali e i rammol- 
limenti cistici. 

Nel caso di Bruch la consistenza era così molle che all’incisione il tes- 
suto si mostrò come una poltiglia liquida. 

Nel primo caso di Virchow il tumore formava verso il basso una tasca 
fluttuante, che trovò piena di liquido sanguinolento, a pareti sottili, che 


nella faccia interna presentavano un aspetto frastagliato, prodotto in parte 
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da coaguli antichi e scolorati che vi si erano depositati ed in parte da ir- 
regolarità del tessuto proprio della parete. 

Nel secondo caso dice che alla sezione il tumore per metà aveva in 
quasi tutta la sua estensione un aspetto emorragico ; vi era sangue coa- 
gulato ed in parte decolorato, solcato da un tessuto reticolare resistentis- 
simo; e anche l’altra metà appariva formata di un trabecolato seminato in 
molti punti di pigmento giallo brunastro: l'esame microscopico mostrava 
dapertutto molto pigmento granuloso. 

Nel caso di Brodowski vi erano nell'interno del tumore diversi grandi 
cavi pieni di liquido mucoso ematico, che risultavano da rammollimento, 
che cominciavano nel connettivo fra i fascetti di fibrocellule muscolari, con- 
nettivo che era costituito in parte da cellule fusiformi in parte a rete. In 
alcuni punti il tumore macroscopicamente era seminato di macchie rosse, 
che dipendevano da una grande quantità di capillari molto larghi: la lar- 
ghezza in qualche punto era così considerevole che l'imagine microscopica 
avea somiglianza con un angioma cavernoso; e questo dice espressamente 
sopratutto nelle parti rammollite. 

Del caso di Billroth riportato brevissimamente dal Salzer è detto solo, 
che all'esame microscopico apparve come sarcoma centralmente rammollito. 

Il mioma puro di Kunze-Rupprecht era molto vascolarizzato e special- 
mente nel centro, tanto da somigliare un angioma; non sono descritti ram- 
mollimenti. 

Nel caso di Malvoz è detto che il tumore era molto vascolarizzato ; 1 
vasi mancavano però per lo più di parete propria; si mostravano come 
semplici lacune o canali fra 1 fascetti di cellule; nel centro del tumore vi 
era un cavo pieno di sangue coagulato. 

Nel caso di Tilger l'esame microscopico mostrò qua e là nel tessuto 
residui di antiche emorragie. 

Quello di Erlach (mioma) nel centro si presentava flaccido, fortemente 
edematoso. 

Nel caso di Kosinski il tumore consisteva in una grande ed unica 
cisti a pareti sottili (4-10 mm.) molto irregolari verso l'interno, molto va- 
scolarizzate ; il contenuto era un liquido siero-sanguinolento ; le pareti co- 
stituite di tessuto sarcomatoso. Kosinski interpetra il fatto come un angio- 
sarcoma, divenuto cistico in seguito a ripetute emorragie. 

La comunicazione di v. Eiselsberg, che è molto laconica è ristretta nella 
parte istologica, dice soltanto che quasi tutto il tessuto era di fibro-mioma 
edematoso. 

Il tumore asportato da Nicoladoni e studiato da Eppinger mostrava 
alla sezione numerosi focolai di color rosso oscuro e tessuto in parte ne- 


(11) 





532 i IL POLICLINICO 


crotico; e microscopicamente rivelò sparse qua e là numerose emorragie 
e rammollimento del tessuto neoplasico (mioma) 

Quello riferito da Steiner (3° preparato del museo di Graz) (mioma) 
non ci mostra alcun dato di questo genere: ed è l’unico. 

ll tumore di v. Hacker, per quanto riferito brevissimamente, è accen- 
nato essere un mioma sarcomatoso con alcuni punti mixomatosi. 
Quello di Ehrendorfer mostrava in vari punti estese eporragie. 

Il tumore asportato da Cantwell è detto che appariva così molle da 
sembrare gelatinoso 

In quello di Borrmann alla superficie esistevano numerose tasche di 
varia grandezza contenenti liquido chiaro e formate nel fondo da tessuto 
rammollito ; nel centro dei tumore esisteva un grosso cavo cistico irrego- 
lare a pareti liscie; una grossa massa gelatinosa grigio-giallastra è nella 
sezione superiore, unita ad un vero sacco cistico a contenuto chiaro. 
L'esame istologico, benchè incompleto, parla di miosarcoma in parte ci- 
stico in parte mixomatoso. 

Il caso di Czerny, pur brevemente riportato, è detto essere sarcoma 
alveolare con rammollimento mixomatoso. | 

Come si vede, questo fatto è presente in tutti i tumori che io ho rac- 
colto di questo genere, ad eccezione dell’unico di Steiner, in cui si trattava 
di mioma e di tumore piccolo (come un pugno), e in quello di Goullioud 
e Mollard, in cui non vi è accenno. 

Anche nel nostro caso abbiamo veduto il tumore presentare nell’ in- 
terno moltissime cavità, alcune più’ grandi sino ad una ciliegia, a pareti 
liscie ma non regolari, con un contenuto ematico filante, e moltissime pic- 
cole da dare al tessuto in alcuni punti l’aspetto di una spugna; e il tessuto 
stesso, specialmente’ nelle parti più centrali e in vicinanza dei cavi descritti 
sì presentava fortemente e irregolarmente pigmentato in rosso-scuro 0 
giallastro, evidentemente da emorragie di varia data e di diversa entità. 

L'esame microscopico ugualmente mostra in alcuni punti una grande 
abbondanza di vasi a pareti sottili, qua e là emorragie interstiziali abbon- 
danti, talora recenti, in modo che sono ben riconoscibili e conservati gli 
elementi del sangue, tal’altra antiche, residuandone blocchi di pigmento 
ematico più o meno abbondanti. 

Da notare che questi focolai apoplettici occupano in genere le parti 
interposte fra i fascetti di cellule sarcomatose, e solo raramente interes— 
sano il tessuto neoplastico propriamente detto. 

Soprattutto sono frequenti dove questo tessuto interstiziale si allarga 
prendendo un aspetto lasso con scarsi fasci di fibre e numerose cellule 
rotonde o stellate, in modo che il campo assume la figura di tessuto mixe- 


inatoso, 0 fibroso lasso con rammollimento mucoso. 
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In alcuni punti si formano così dei piccoli spazi (cavi microscopici), 
spesso ravvicinati, e da cui si può facilmente arguire il modo di sviluppo 
delle cavità più grandi descritte sopra. 

Questa facilità alle emorragie e ai rammollimenti per lo più di aspetto 
mixomatoso, si può, credo, mettere in rapporto colla scarsa nutrizione di 
questi tumori, in genere peduncolati sulla parete gastrica, e spesso ad 
impianto non largo. È 

I vasi nutritivi vengono dal peduncolo, e solo per quelli che si svilup- 
pano fra le pagine degli epiploon si può pensare, che qualche altro rapporto 
vascolare possa costituirsi fra questi e le parti periferiche del neoplasma: 
in ogni caso non devono essere di grande importanza perchè per lo più i 
foglietti dell’omento sono soltanto divaricati, e non aderiscono affatto o solo 
in punti limitati alla superficie del tumore. 

L’affiusso arterioso sarà perciò non troppo abbondante, i] deflusso venoso 
invece ostacolato per la posizione pendula del tumore e per lo stiramento 
del peduncolo, donde le facili stasi, gli edemi, le emorragie interstiziali. 

E difatti questi reperti si trovano quasi costantemente nelle parti più 
lontane dall'impianto gastrico e specialmente nel centro del neoplasma, e 
soprattutto nei tumori che a un certo punto prendono rapido sviluppo, in 
modo che per la affrettata neoformazione cellulare e vasale, talora come 
abbiamo veduto abbondantissima tanto da dare un aspetto angiomatoso o 
cavernoso al tumore, i vasi non hanno pareti molto resistenti e il tessuto 
non offre loro sostegno sufficiente. 

L'importanza clinica di questi fatti, che ho cercato di compendiare sin- 
teticamente nella loro evoluzione e nella loro patogenesi, è evidente. 

Da un lato un aumento di volume apparente molto rapido del tumore, 
dall'altro la possibilità di scambiare con una formazione cistica dell’omento 
o di altri organi, questi tumori, la cui diagnosi è già così ardua e dif- 
ficile. 

A quale punto si possa arrivare ce lo dicono alcuni casi, specialntente 
quello di Kosinski, in cui anche all’atto operativo non si pensa ad un tumore 
ma ad una vera e propria cisti. 

Un caso riferito dal Carle nell’ultimo Congresso (aprile 1902) della Società 
Italiana di Chirurgia è pure caratteristico di questo speciale andamento. 

Egli operò una enorme cisti contenente circa quindici litri di liquido 
emorragico, impiantata sul digiuno, che avea ridotto il paziente ad un grado 
estremo di anemia. Asportata la cisti con una resezione intestinale, l'esame 
istologico della parete mostrò trattarsi di un fibromioma con tendenza in 
alcuni punti a trasformarsi in sarcoma: dimodoché il Carle pensa che si 
trattasse di un fibromioma, che per disturbi di circolazione era degenerato 


nel centro, e nei cavi cistici s'erano poi prodotte copiose emorragie. 
(13) 
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Un'altra possibilità, che schiude la via a nuove complicazioni e aspetti 
clinici, è che queste cavità centrali di rammollimento si mettano in comu- 
nicazione col lume dello stomaco o dell’intestino. 

Non abbiamo casi di questo genere per lo stomaco. Ma per l'intestino 
c'è una comunicazione molto importante di Petrow (Ann. d. russ. Chir., 1898, 
Heft 1) di cui non ho trovato che un breve riassunto nel Ctrb. fi Chir., 
1898, n. 19, p. 518. 

Si trattava di un uomo di 37 anni, malato solo da 4 settimane ; con brividi 
ripetuti, muore dopo 2 settimane e mezza. Si trovò a m. 2.27 dalla valvola 
del Bahuino un mioma della grandezza di un uovo d’anitra, sulla parete 
dell'intestino e aderente alla parete del piccolo bacino. Nel tumore si trovò 
un cavo, che comunicava col lume intestinale per un canale dello spessore 
di un dito. Vi erano ascessi metastatici nel fegato e nei polmoni. 

Heurtaux (Note sur les tumeurs bénignes de l’intestin, Arch. prov. de 
chir., nov. dic. 1899, genn. 1900), pensa che fosse un mioma sviluppato in 
un diverticolo di Meckel. 

Ma io credo non ci sia bisogno di ammettere questo, La facilità e la 
frequenza dei rammollimenti centrali di questi tumori e delle emorragie, 
unita al fatto osservato in parecchi casi dell’infossamento ad imbuto della 
mucosa nel punto d'impianto del tumore, con usura talora di esso e for- 
mazione di un piccolo cavo sottostante, ci segna, a me sembra, la via, per 
cui può avvenire in secondo tempo una comunicazione fra il lume intesti- 
nale e 1 cavi di rammollimento centrali del tumore. 

Due casi riferiti pure dal Carle nello stesso Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia, sono veramente importanti, e confermano questa idea. 

Uno riguardava una donna di 40 anni, in cui si trovò nel mesenterio 
dell’ultima porzione dell’ileo un tumore con una grande cavità interna, comu- 
nicante per una strettissima apertura col lume intestinale, da cui la cavità 
del tumore si era infettata, dando gravi fenomeni di sepsi generale. 

Asportato il tumore con una resezione intestinale, l’esame istologico 
provò trattarsi di tumore fibromiomatoso con estesa tendenza in alcuni 
punti a trasformarsi in sarcoma. 

L'altro caso, pure operato e guarito, si riferisce ad un tumore della 
parte alta del retto, comunicante pure coll’intestino e con gravi fenomeni 
di sepsi; anche in questo caso l'esame microscopico provò che si trattava 
di un fibromioma. | 

Un'altra possibilità che non si è mai verificata per lo stomaco, è la 
torsione del tumore peduncolato sul suo peduncolo, che nell’intestino può 
avere conseguenze gravissime, e fa riscontro all’invaginazione in quelli 
peduncolati interni. 


. Cameron (Case of subserous pedunculated spindle-celled sarcoma of 
(14) 
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the ileum with torsion of the pedicle. Path. and surg soc. Glascow med. 
Journ., 1899, May) riporta il caso di un uomo di 47 anni, laparotomizzato 
per fatti di occlusione intestinale. Trovò un tumore peduncolato impiantato 
sul tenue vicino al cieco, pendente nel piccolo bacino. L’intestino vicino al 
punto d’impianto era torto come una corda: malgrado la resezione, l'infermo 
morì in collasso. L'esame microscopico dette sarcoma fuso-cellulare. 

Anche un altro caso in cui si dovette intervenire per fatti di occlusione, 
benchè non per torsione, è riportato da Quensel (Zur Kenntniss der sog. 
Enterocystome. Nordiskt. med. Arkiv.,1898, Heft 6; riferito da Gfeller; Beitrag 
zur Kenntniss der angeborenen Darmcysten; Deut. Zettsch. f. Chir. Bd. 65, 
Heft. 2-4, 1902). Si trattava di una vecchia di 62 anni, in cui si trovò un tumore 
cistico dell'ileo svoltosi fra i foglietti del mesenterio, di cui la parte solida 
sporgeva un po’ nel lume intestinale, e la parte cistica presentava un con- 
tenuto spappolato, sanguinolento. Nella parete si distinguevano due strati 
separati di tessuto connettivo, di cui il più esterno si continuava colla mu- 
scolare dell'intestino ; la parte solida era sarcoma fusocellulare. Benchè l'A. 
consideri il caso come una cisti congenita, in cui la parte epiteliale sia stata 
distrutta e la muscolare metamorfosata, credo probabilmente sia da riferire 
a tumore miomatoso o misto, con rammollimento centrale, analogo a quelli 
descritti per lo stomaco. 


è 
** 


Per quello che riguarda la parte puramente clinica nell'evoluzione di 
questi tumori, s'impone una domanda anzitutto : è possibile in tali casi la 
diagnosi ? 

Certamente, se possibile, è molto difficile: in certi casi poi difficilissima 
e talora impossibile. 

Se i tumori connettivali, anche maligni e infiltrati dello stomaco, decor- 
rono spesso con scarsissimi perturbamenti gastrici, e così anche quelli a 
sviluppo interno, a meno che non risiedano in vicinanza degli orifici (caso 
di Herhold), pure ad un certo punto del loro sviluppo richiamano, sia pure 
non nettamente, l’attenzione sullo stomaco. 

l tumori invece da noi riuniti sotto un’unica categoria, a sviluppo esterno, 
con impianto limitato sulla parete gastrica per lo più a distanza dagli orifici, 
e con nessuna o limitata lesione della mucosa, solo in rarissimi casi danno 
sintomi tali dal lato dello stomaco da richiamare l’attenzione su questo. 

In quei casi, in cui è notato, è detto sempre che non vi erano affatto 
disturbi gastrici o talmente vaghi da potersi spiegare benissimo senza una 
lesione organica dello stomaco, specialmente esistendo un tumore addo- 
minale. 


Così in nessuno dei casi riportati esistevano disturbi gastrici; è detto 
(15) 
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espressamente che non ve n’erano affatto o quasi, in quelli di Billroth, Rup- 
precht, Erlach, Kosinski, Eiselsberg, Ehrendorfer e Cantwell; anche nel 
nostro caso abbiamo veduto che mancavano affatto sintomi da parte dello 
stomaco; era soltato un mese e mezzo che l’ammalata s'era casualmente 
accorta dell’esistenza di una tumefazione nell’addome e senza disturbi su- 
biettivi e funzionali. 

Perciò la diagnosi non é stata fatta in nessun caso prima dell’opera- 
zione; e neppure in genere si è praticata avanti una ricerca accurata delle 
funzioni gastriche, appunto per l'assenza di ogni fatto che rivolgesse l’at- 
tenzione su questo lato. Del resto tali ricerche sarebbero anche del tutto 
inutili, poichè questi tumori non turbano né la secrezione gastrica nè osta- 
colano l'assorbimento, e solo talora e in grado limitato possono diminuirne 
la motilità. Nel caso d’Erlach infatti, che è l’unico, in cui fu praticata la 
ricerca, questa dette risultati del tutto normali. 

Dobbiamo perciò riconoscere, che a principio, finchè i tumori sono 
semplici miomi e di piccolo volume non solo la diagnosi è pressoché 
impossibile, ma noi non abbiamo occasione neppure di vedere i malati, e 
infatti i casi riportati di questo genere appartengono per lo più a reperti 
casuali di autopsia. 

Vengono invece al nostro esame, quando acquistano volume conside- 
revole, e soprattutto quando lo sviluppo diviene rapido, sia, come abbiamo 
veduto, per rammollimenti cistici od emorragie interstiziali estese, sia per 
la trasformazione del neoplasma di benigno in maligno. 

Ed allora, secondo i casi, si può pensare ad un tumore dell’omento, 
del pancreas, delle glandole retroperitoneali, del mesenterio, del rene, della 
milza spostata o in parte nella donna anche dei genitali. E la diagnosi 
è ardua. 

Credo inutile ripetere i criteri generali ordinari, che per ciascuna di 
queste dovremo tener presenti per una possibile diagnosi. 

Nel caso di questi speciali tumori peduncolati della parete gastrica, 
abbiamo solo qualche dato importante, e su cui è bene insistere nell'esame. 

Un fatto frequente è l'abbassamento dello stomaco, talora considere- 
vole, e che può essere unito sia a dilatazione gastrica, sia a deformazione 
dell'organo, che talora si presenta come un’ansa intestinale. 

Abbassamento notevole dello stomaco è detto esisteva nel primo caso 
di Virchow e in quelli di Brodowski, di Erlach, di Kosinski, di Eiselsberg. 
di Ehrendorfer, di Cantwell: in quello di Ehrendorfer inoltre si aveva con- 
siderevole dilatazione; in quello di Erlach lo stomaco, oltre che abbassato, 
era anche stirato in lunghezza in modo che appariva largo appena quanto 
un colon normale; in quello di Kosinski lo stomaco aveva assunto la forma 


di un’ansa intestinale inginocchiata. 
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La ricerca dello stomaco, vuoto e rigonfiato, non si trascuri dunque 
mai quando sorga il sospetto di un tumore incerto in questa sede. 

Un altro dato importante, che però ha valore solo per quei casi im- 
piantati sulla grande curvatura e svoltisi fra le pagine del legamento ga- 
strocolico, è il rapporto col colon. 

Siccome questo caso è abbastanza frequente, perché 6 certamente e 
forse 9 del 18 casì raccolti appartengono appunto a questa specie, il rap- 
porto acquista un'importanza diagnostica grande. I 

Specialmente quando il colon ‘trasverso circonda inferiormente il tu- 
more, talora a festone, mentre gli angoli e le porzioni ascendente e discen- 
dente sono nei rapporti normali, e lo distinguono dalle logge renali, dob- 
biamo vagliare anche Ja probabilità di un tumore peduncolato impiantato 
sullo stomaco. 

Neoplasmi, cisti, echinococchi dell’omento e del legamento gastro-colico 
sarà difficilissimo, talora impossibile escluderli: anche all'atto operativo, sul 
principio può non apparire la dipendenza del tumore dalla parete dello 
stomaco, e solo nella dissezione aceorgersi del suo impianto, che obbliga 
ad una resezione parziale. 

Tanto più è perciò necessario tener presente il quadro clinico e il 
comportamento anatomo-patologico di questi specialissimi tumori gastrici. 
per orizzontarsi rapidamente ed eseguire l'operazione nel modo più sicuro e 
diretto. 

La resezione della parete dello stomaco sarà quasi sempre necessaria. 
Solo in rari casi (3 su 10 operati: Erlach, Kosinski, Ehrendorfer) sì riuscì 
a separare il tumore dagli strati più esterni senza aprire il lume. In tutti 
gli altri casi operati (Rupprecht, Eiselsberg, Nicoladoni, v. Hacker, Can- 
twell, Czerny, Durante) si dovette resecare un tratto più o meno grande 
di parete; anzi nel caso di Billroth si fece addirittura una resezione anu- 
lare dello stomaco, asportandone un tratto che misurava 5 cm. sulla pic- 
cola e 18 sulla grande curvatura; e in quello di Nicoladoni, oltre la rese- 
zione di un pezzo di parete gastrica, si asportò anche un tratto del colon 
trasverso, 1 cui capi furono poi riuniti con un bottone di Murphy. 

Del resto l'asportazione di un tratto di parete gastrica con consecu- 
tiva sutura non complica in genere molto l'atto operativo, e non ha bisogno 
di cautele speciali. 

Molta attenzione al contrario bisognerà porre nell’aprire e nel disse- 
care 1 foglietti del legamento gastro-colico, quando il tumore ne occupa lo 
spessore, e sopratutto quando arriva a contatto del colon, avere grande 
cura di non isolare tratti estesi dell’intestino per timore di una necrosi 
consecutiva della parete intestinale e perforazione. 
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Nel nostro caso, in cui appunto il neoplasma arrivava sino 11 immediata 
vicinanza del colon trasverso, la dissezione ne fu difficile; ma riuscì, e il 
reperto necroscopico lo dimostrò. 

Nella parete del colon non vi erano che congestione ed effusioni san- 
guigne, che possono spiegarci le evacuazioni nerastre, che si ebbero nel- 
l’operata a cominciare dal terzo giorno; ma nessuna lesione grave della 
parete, cui si potesse attribuire l’esito infausto. 

Il] quale appunto rimase non bene chiarito, poichè nè nel cavo pe- 
ritoneale, nè negli altri visceri si trovò alcuna lesione che spiegasse la 
morte. 

Da notare anche che non vi era alcun nodo di metastasi in nessun 
organo. 

L'andamento clinico dell’operata, che con temperatura sempre nor- 
male, si spense in uno stato di sopore, che cominciato al 5° giorno, si 
accentuò fino a divenire veramente comatoso, con frequenza di polso e in 
ultimo leggera albuminuria, ci potrebbe soltanto far supporre uno stato 
saproemico da assorbimento di materiale intestinale di non ben definita 
natura ed origine, forse coadiuvato dall’azione del cloroformio. 


NB. Dopo la consegna del manoscritto, mi vennero sott'occhio due casi 
di sarcoma diffuso della sottomucosa dello stomaco, uno dei quali certamente 
linfosarcoma, pubblicati dal Fabozzi, che vanno ad aumentare quelli ripor- 
tati dalla letteratura nella prima parte del mio lavoro (FaBozzi - Su due 
casi di sarcoma dello stomaco - Gazzetta internazionale di Medicina pratica, 
anno V). 
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aiuto nella Regia Clinica Chirurgica, 


In una mia precedente memoria sui processi di riparazione delle ossa cra- 
niche, 10 concludevo per la morte assoluta di un disco osseo reinnestato, e per 
la sua progressiva e completa sostituzione con osso neoformato in accordo com- 
pleto con quanto era stato riscontrato e dal Barth e dal Fischroeder ed altri: 
un tal fatto si compieva lentamente e gradatamente, e la nuova formazione di 
osso aveva luogo parallela e proporzionata al riassorbimento. Potevano però darsi 
casi eccezionali, anche a dura e periostio integri, in cui per motivi inerenti forse 
alle proprietà individuali del soggetto di esperimento, il riassorbimento aveva 
prevalenza sul potere osteogenetico, fino alla quasi completa scomparsa del disco, 
senza traccia di neoformazione ossea. In ogni modo non essere la dura indispen- 
sabile in tali riparazioni, e la sua asportazione portare solo un leggero ritardo 
dei processi di ossificazione nei primi periodi: e circa il suo valore osteogenetico 
affermavo equivalersi a quello del periostio. Sorgeva allora naturale la domanda 
quale potesse essere il destino di un disco osseo reinnestato una volta asportato 
il periostio, ovvero il periostio e la dura insieme. L'esperimento diretto a questo 
fine oltrechè rispondere a questo quesito, avrebbe anche deciso del valore vero 
da assegnarsi al periostio, non solo, ma eziandio ai connettivi parostali e alle 
meningi molli, nei processi di riparazione. E questo appunto io mi proposi nella 
presente memoria. Oltredichè estesi le mie ricerche e volli fare il parallelo fra 
quanto avveniva reinnestando un disco poco prima asportato, privato delle sue 
matrici, con quanto avveniva in identiche condizioni con un disco cui fosse tolta 
la sua parte organica, con il mezzo più sicuro quale è la combustione, fino alla 
calcinazione. E questo studio comparativo può non essere scevro di un certo in- 
teresse dal punto di vista pratico e dal punto di vista teoretico : dal punto di vista 
pratico, in quanto che l'osso calcinato è un mezzo di protesi cranica validamente so- 
stenuto dal Barth, e che io mi sappia, nessuno studio fu fatto finora sul suo destino, 
allorchè sian tolte le membrane generatrici dell’osso; dal punto di vista teoretico in 
quanto mi dà agio di controllare, meglio che non tutti i precedenti esperimentatori, 
quale valore reale spetti alla parte salina di un osso reinnestato nella ripara- 
zione di una perdita di sostanza ossea. Se cioè, come vuole il Barth, sia da as- 
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segnare ai sali, sopratutto a quelli di calce, una specie di facoltà elettiva come 
eccito-formatori di osso, tanto da venire alla deduzione sperimentale che per ripa- 
rare una scontinuità ossea basti soltanto l’interposizione di sali di calce; o non 
piuttosto ci troviamo di fronte ad un fatto di natura puramente meccanica: in 
quanto combinati chimicamente colle sostanze organiche, essi, mentre sono 
meglio attaccabili dai succhi e dagli elementi cellulari, contribuiscono a dare al 
disco quella stabilità proporzionata per cui si ha equilibrio fra riassorbimento e 
neoformazione, e la neoformazione stessa può svolgersi e modellarsi, e l'elemento 

connettivale trasformarsi in osteoblasta. 

Per avere la dimostrazione precisa di questo problema occorreva appunto 
mettersi nelle mie condizioni di esperimento : tolta la dura ed il periostio, infatti, 
io avevo eliminato le cause di errore riferibili alla presenza di tessuti, deputati 
per natura alla formazione di-osso, e potevo controllare come si comportano in 
paragone altri tessuti che solo eccezionalmente possono assumere la funzione dei 
primi, ed i risultati confrontarli con quanto avveniva reinnestando in condizioni 
identiche il semplice disco tolto di recente. 

Come animali di esperimento sono stati usati conigli e cani di media grau- 
dezza, preferibilmente giovani. 

In una prima serie si asporta il periostio e, praticata la craniectomia, si ri- 
colloca al posto il frammento osseo tolto e conservato asetticamente. 

In una seconda serie si ripone il disco osseo dopo ablazione completa del 
periostio e della dura madre. 

In una terza serie, dopo asportati periostio e dura, si calcina il frammento 
e si ripone nella breccia; in uno degli animali di esperimento si asporta il solo 
periostio, lasciando integra la dura. 

La tecnica dell'operazione è nelle sue linee generali sempre la medesima. 
La craniectomia nei conigli, stante la piccolezza della scatola ossea, si è fatta 
mediana; nei cani si è operato sulle regioni parieto-temporali di sinistra. La 
breccia si è fatta sempre di dimensioni notevoli relativamente al volume del 
cranio, per modo che il frammento di forma rettangolare o at eo rettango- 
lare, misurasse 2-3 cm. per cm. 1 */,-2 cm. 

Come nel precedente lavoro, usai sempre lo scarpello e la sgorbia: nei co- 
nigli bastano ad incidere le sottili pareti craniche un paio di forbici od un col- 
tello a lama robusta. Con questo metodo si evita il troppo grave maltrattamento 
dell’osso causato dal trapano ed è meno facile ledere la dura sottostante. 

Può intervenire che nel praticare la craniectomia si incorra nella ferita del 
seno longitudinale superiore con emorragia, che però facilmente è fermata col 
tamponamento mercé un piccolo gomitolo di filo di catgut o col ferro rovente. 

L’asportazione della dura madre si fa facilmente; nei conigli si seziona il 
seno longitudinale fra due legature: l'emorragia dalla diploe o dal cervello cessa 
col tamponamento temporaneo. 

Il frammento conservato asetticamente o sottoposto alla fiamma ossidata 
fino a calcinazione esterna viene subito rimesso a posto: nei cani in cui si è 
avuto cura di incidere i bordi della breccia obliquamente verso |’ interno, il tram- 
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mento viene esattamente contenuto e non vi è pericolo che affondi nella breccia 
stessa. Il disco sottoposto a combustione è fragilissimo, e nell'atto in cri si ri- 
colloca, facilmente si frammenta. 

La ferita si chiude per prima, con un primo piano di sutura muscolare al 
catgut nei cani, ed un secondo piano comprendente pelle e sottocutaneo, con filo 
di seta. Essendosi avuti a lamentare casi di suppurazione tardiva, non si adoperò 
più il catgut, e la sutura fu praticata a punti staccati con seta, ad'8, comprendenti 
nelle anse il pieno muscolo aponeuretico e la pelle. Quindi si copre la ferita con 
uno strato di ovatta e collodion e si fascia onde evitare colla compressione la 
possibilità di ematemi sottocutanei. 

Dopo 2 4 giorni si toglie la benda. 

Non ostante le cautele antisettiche debbo dire che si ebbero a lamentare, 
specialmente nei cani, qualche caso di suppurazione, sempre con carattere tardivo. 
I pezzi anatomici ricavati esclusivamente dagli esperimenti asettici, furono sempre 
fissati in alcool e poi trattati colla miscela idroalcoolnitrica del Durante; ognuno 
a scalcificazione completa, veniva sezionato nelle due metà onde poterne studiare 
e descrivere meglio le particolarità macroscopiche; siffatto decalcificante risponde 
benissimo anche nelle ossa calcinate o carbonizzate, che vengon ridotte dopo un 
tempo che varia ad una massa friabilissima che conserva esattamente la forma 
primitiva del pezzo e che facilmente si lascia sezionare: e ciò potei controllare 
sottoponendo all'azione della miscela pezzi in precedenza calcinati o carbonizzati. 
Le colorazioni furono all’ematossilina orange, ematossilina eosina, al bleu di 
Prussia e safranina, ed alla Gyeson. 


SERIE I. 
Reinnesto del frammento — Asportazione del periostio — Dura integra. 


Esperienza I. — Durata giorni 7. Coniglio bianco di media grandezza ope- 
rato il 26 novembre 1902, morto il 2 dicembre. 

Nessun incidente operatorio. Il frammento misura cm. 2 per cm. 1 */,. 

All'autopsia si trova infiltrazione emorragica dei tessuti parosteali, ed un tes- 
suto molle rosso scuro che salda il frammento e si diffonde sulla superficie durale. 

7 giorni. Il disco reinnestato ci si presenta con i suoi corpuscoli ossei in 
gran parte vuoti, che appaiono come ombre nel campo microscopico : altri ele- 
menti invece sono ridotti ad un ammasso di detrito che assume intensamente i 
colori, ovvero sono impiccioliti, raggrinzati, deformati e fortemente colorati, op- 
pure anche vescicolosi, chiari, uniformi, pochissimo tingibili. Una parte picco- 
lissima mostra ancora i suoi caratteri come si trattasse di elementi normali, e 
sono sparsi fra gli elementi morti, isolati, oppur no, senza ordine di aggruppa- 
mento o di rapporti topografici. Gli spazi diploici, alcuni son ripieni di elementi, 
che ad un forte ingrandimento si rilevano colpiti a morte, ed in alcuni punti 
ridotti ad un detrito; ve ne hanno però ripieni di elementi d’infiltrazione asso- 
ciati ad elementi connettivali giovani, la cul genesi è perfettamente dimostrata 
in alcuni preparati: seguendo infatti la dura madre che perduta la sua struttura 
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ci si presenta intensamente infiltrata, in certi punti si vedono gli elementi di 
questa, in gran parte linfociti che si insinuano in un canale preesistente e lo 
riempiono e si può seguire il suo percorso lungo questi canali fin dentro le la- 
cune diploiche che vengono ad essere occupate e spazzate degli elementi necro- 
tici che vi si trovano, ed infatti si vede in certi preparati il detrito costituente 
il contenuto diploico infiltrato di linfociti e di elementi connettivali giovani. 

Il periostio non si è rigenerato, dai tessuti parosteali si ha una intensa in- 
filtrazione parvicellulare e connettivale che si addensa lungo l’osso formando uno 
strato continuo, e che in corrispondenza della linea di sezione vi si getta, asso- 
ciandosi alla produzione analoga che viene giù dalla dura: si ha quindi in questi 
punti un tessuto germinale ricco di vasi neoformati e di elementi di origine peri 
e parostale e durale, nonchè proveniente dagli spazi diploici come si può vedere 
in quei preparati in cui lo spazio diploico fu aperto dalla sezione; allora se ne 
vede il contenuto continuarsi col tessuto che serve di unione fra il disco ed il 
bordo osseo. E vi hanno punti in cui a ridosso del bordo osseo si vede un primo 
accenno alla formazione di trabecole osteoidi, che fasciano l'estremo di sezione 
e sì insinuano nelle cavità da esso interrotte. 


Esperienza IL — Durata giorni 25. Coniglio grosso color lepre, operato il 
4 dicembre, morto il 29 dicembre. Il frammento misura cm. 2 per cm. 2. Forte 
emorragia nell'atto operativo per ferita del seno venoso longitudinale, frenata 
col tamponamento al catgut, nella sua sezione posteriore. 

All’antopsia si trova la pelle aderente profondamente per un connettivo 
lasso lungo la ferita: il pezzo anatomico sezionato, previa scalcificazione, mostra 
il frammento come tosse di aspetto normale saldato da un tessuto bianco com- 
patto di aspetto madreperlaceo. 

25 giorni. Con un piccolo ingrandimento, ci rendiamo conto dei rapporti 
topografici e dei dettagli istologici più grossolani. Ci troviamo in presenza di un 
disco osseo, perfettamente scontinuato dall’osso circostante; la superficie di se- 
zione di detto disco da un lato guarda esattamente la superficie di sezione del 
i cranio, mentre dall’altro lato è leggermente sovrapposta: la linea di sezione è 
occupata da un tessuto fibroso ricco di elementi cellulari, che si fanno più ab. 
bondanti e variano di forma in vicinanza delle ossa: questo tessuto fibrocellu- 
lare prende rapporto da un lato e dall’altro con una fascia fibrosa che tappezza 
il disco reinnestato e si continua in modo ininterrotto col pericranio e colla dura, 
dell'osso preesistente. L’osso del disco ha un tipo compatto; la sostanza fonda- 
mentale appare come granulosa, assume male ed inegualmente i colori, i corpu- 
scoli ossei si vedono come piccoli spazi vuoti, o come punti irregolari. molto in- 
tensamente colorati. Nel suo spessore si hanno grandi canali, lacune piene di un 
detrito amorfo, polverulento nel centro proprio dell’osso, alla periferia invece con- 
tenenti vasi ed elementi a varia forma che vi si insinuano dalle fascie fibros 
che tappezzano ambo le superficie dell'osso. Questi canali, queste cavità sono ampie 
ed irregolari, e qua e là si vedono grandi elementi a protoplasma grossolanamenti 
granulosi, polinucleati. Le ossa craniche invece diversificano di molto per aspett. 


dal disco reinnestato; nelle parti più distali hanno aspetto di ossa perfettamente 
(22) 





DEI PROCESSI DI RIPARAZIONE DELLE OSSA CRANICHE, ECC, ibi 
normali, mentre sulle parti più prossimali alla linea di sezione, l'aspetto loro è 
identico a quello del disco, vale a dire di un osso che già con questo piccolo 
ingrandimento può dirsi necrotico e tutt’allintorno sulla linea di sezione una 
fascia di osso, perfettamente normale, che assume bene i colori e si differenzia 
dall’osso necrotico per una linea di demarcazione netta, e questa fascia di osso 
si prolunga sulle facce durali e periostali, non solo là ove l'osso cranico è morto, 
ma anche al di là sull’osso vivo preesistente, da cui si differenzia per la dispo- 
sizione trabecolare, e la maggiore affinità pei colori. Guardando poi sempre col 
piccolo ingrandimento nella linea di sezione si vedono dei piccoli pezzetti d’ossc 
scontinuati, tutti presi d’attorno dalla formazione cellulare che dicemmo adden- 
sarsi a ridosso delle superficie ossee. 

Con un forte ingrandimento se osserviamo la fascia di tessuti connettivali 
che riveste il disco dal suo lato esterno, vediamo che essa in nulla differisce 
dal periostio delle ossa vicine con cui si continua, da un lato e dall’altro 
della sezione: è un tessuto fibrillare, compatto, ricco di elementi cellulari che si 
fanno sovratutto abbondanti verso la superficie ossea, perdono la torma allungata, 
sono ovalari, e, frammisti a linfociti pure abbondanti, si dispongono in guisa da 
formare uno strato continuo da cui li vediamo gittarsi nelle sinuosità e nei ca- 
nali del disco reinnestato, sinuosità e canali che danno al disco stesso un aspetto 
accidentato irregolarissimo; la neoformazione ossea è attivissima sulle ossa preesi- 
stenti ove si vede un trabecolato di osso neoformato che prende rapporto con lo 


| strato fibroso che è l’antico periostio e si distingue dall’osso preesistente, se vitale, 


per la tingibilità più facile, e per il carattere delle cellule ossee più grandi e 
meglio colorate, se morto per la diversità di tinta e la linea di demarcazione netta. 

La dura che all'atto operativo fu conservata appare di molto inspessita 
e ricca di elementi che anche qui si addensano alla superficie ossea formando 
uno strato continuo fatto dei soliti elementi ovalari misti a leucociti, che si ad- 
dentra nei canali ossei periferici e li riempie: anche qui a livello del disco 
niuna neoformazione ossea. La si ha invece e rigogliosa sotto forma di trabecole 
sulla superficie durale dell'osso preesistente. 

Portando poi la nostra attenzione al disco reinnestato nel suo spessore si 
vedon canali e lacune, ripiene alcune di un detrito amorfo, in cui sono ancora 
riconoscibili tracce degli antichi corpi cellulari, laddove in altri, ampli, irrego- 
lari, si vede un contenuto prevalentemente parvicellulare e scarsi osteoclasti. 
I corpuscoli ossei per gran parte son vuoti, parte ripieni di un detrito che si 
tinge fortemente: nessun elementò è vitale. 

Avanzandoci con l'osservazione lungo le facce durale e periostale del disco, 
proprio all'estremo limite di esso si può scorgere qua e là tracce limitatissime 
di ossificazione recente, in trabecole addossate all'osso morto e da questo distinte 
dalle solite linee di demarcazione; nei vari preparati però si vede esser questo 
fatto più costante dal lato durale che non da quello periostale; però non si può 
negare, che il tessuto neoformato che ripara la perdita di sostanza a carico del 
pericranio acquisti esso stesso proprietà osteogena. Caratteristica in alcuni punti 
l’ossificazione entro gli antichi canali, e le lacune preesistenti dell’osso, sotto 
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ma di gettoni, isole ossee vitali perfettamente differenziate dal rimanente, ed 
in alcuni punti l’ossificazione è ancora in atto a mezzo di osteoblasti che 
vengon giù dallo strato cellulare della dura e del pericranio ricostituito. 

Non minore interesse ha però lo studio della linea di sezione: essa è col- 
mata da un tessuto fibro-cellulare che. vien giù dal pericranio e dalla dura; si 
vede infatti in questi punti che i fasci costituenti la dura, il pericranio preesi- 
stente e quello di nuova formazione, si inflettono, per andarsi ad interporre fra 
le ossa craniche ed il disco reinnestato, in guisa da colmare per intiero la breccia 
stabilita dall'atto operativo, con un tessuto fibroso ricco di elementi quali a 
nucleo allungato, quali ovalari, nonchè di elementi di infiltrazione e di vasi: 

l'aspetto però di questo tessuto varia a ridosso delle superficie ossee: avanzandoci 
verso queste cominciano a prevalere elementi con nuclei a forma ovalare, grandi, 
rispetto allo scarso alone protoplasmatico che li circonda: e questi elementi con 
qualche linfocito in mezzo si dispongono in ammassi, serrati l'uno all’altro ed 
addensati distalmente dall’osso a cui si appoggiano, in vicinanza del quale noi 
li vediamo farsi più grandi, assumere forme svariate, poligonali, irregolarmente | 
. ovalari, compare fra loro una sostanza fondamentale leggermente fibrillare, 
che si fa omogenea nelle parti più prossimali, ove i caratteri tintoriali e mor- 
fologici rivelano che ci troviamo in presenza di osso neoformato, di guisa che 

gli estremi di sezione appaiono rivestiti da questa zona di ossificazione pro- 
gressiva, però non continua, vi hanno tratti, che in generale corrispondono ai 
punti di apertura di canali e lacune che furono scontinuate dalla sezione in cui 

si han solo fatti di corrosione. Questi fatti sono evidentissimi a carico di piccole 
schegge distaccate dal rimanente dell'osso, attorno a cui si addensano i linfociti 

e pochi elementi connettivali giovani misurandole in ogni senso. 


Esperienza III — Durata 30 giorni. Coniglio bianco grosso. Operato il 1° di- 
cembre, ucciso il 30 dicembre 1902. 
Frammento di 2 cm. per 1 cm. e mezzo. Nessun incidente operativo. Il re- 
perto anatomico non presenta nulla di interessante. 1 
30 giorni. I preparati a questo periodo con un piccolo ingrandimonto ci mo- 
strano un disco osseo, con grandi lacune, occupate da un tessuto areolare a larghe 
maglie ripiene di leucociti i cui dettagli anatomici variano di molto dall'osso 
normale, scontinnato dalle ossa craniche, per una breccia corrispondente alla 
~~ linea di sezione, colmata in parte da tessuto fibrocellulare, in parte da trabecole 
osteoidi ed ossee di neoformazioni: e circa la disposizione di queste trabecole 
ossee che sono molto sviluppate dobbiamo dire che noi le troviamo nei vari pre- 
parati esclusivamente addossate alle ossa craniche, anzichè all’osso reinnestato, 
dove si ha appena qualche accenno di una ossificazione per sovrapposizione di 
strati. Il pericranio asportato è stato sostituito da un tessuto fibroso compatto 
ricco di elementi che in nulla differisce dal pericranio delle ossa circostanti alla 
breccia; la dura è alquanto ispessita e ricca di elementi. Questi abbondano, come 
nei preparati del pezzo anatomico precedente, proprio a ridosso della superficie 
ossea, ove si addensano, immettendosi nei canali e nelle lacune che si aprono 
perifericamente : solo qua e là, ma quasi esclusivamente dal lato durale si 
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ha qualche accenno di ossificazione in punti però sempre limitati, che si diffe- 
renziano nettamente anche con piccolo ingrandimento dell’osso, di cui è costituito 
il disco reinnestato. 

Col torte ingrandimento guardando, a livello della linea di sezione, si vedono 
al solito fasci fibrocellulari gettarsi sulla linea di sezione stessa dalla dura e 
dal pericranio che riveste le ossa, nonchè dallo strato connettivale che ripara la 
perdita di sostanza praticata nel pericranio, corrispondentemente al disco, e là 
ordinarsi in gran parte in trabecole, vere trabecole osteoidi, costituite da una 
sostanza intercellulare finamente fibrillare, con abbondanti elementi ovalari, che 
lasciano fra loro degli spazi, in cui si osservano vasi tutti circondati di ele- 
menti leucocitari, ed elementi connettivali, che immediatamente a ridosso delle 
singole trabecole assumono un aspetto endoteliale e le tappezzano perfetta- 
mente; e da queste trabecole osteoidi si passa gradatamente alle trabecole ossee 
che si vedono addossate alla superficie di sezione dell’osso cranico, laddove dal 
lato del disco si vede il tessuto fibrocellulare tarsi ricco di elementi, e dar luogo 
a una limitatissima produzione di osso. E che alla produzione di quest’osso con- 
tribuiscono anche gli elementi degli spazi e canali diploici a me sembra indi- 
scutibile per il tatto che si constata neoproduzione di osso nel loro lume non 
solo a livello della loro apertura nella soluzione di continuo fatta colla sezione, 
ma a molta distanza da questa nello spessore stesso dell’osso. 


Esperienza IV. — Durata 80 giorni. Coniglio rosso grande, operato il 1° gen- 
naio, ucciso il 21 marzo 1903. 

Frammenti di circa cm. 3 per em. L*... 

Nessun incidente operativo. 

Al reperto anatomico il frammento è talmente saldato che non si distingue 
più il pezzo reinnestato dall’osso preesistente, tranne per un colorito grigiastro, 
un aspetto più lacunare ed una spessezza maggiore. 

80 giorni. In questi preparati due fatti ci colpiscono: la produzione di osso 
per parte della dura madre, abbastanza attiva, la ricostituzione del pericranio 
con un sottile strato fibrocellulare con potere osteogeno quasi nullo, e l’attivis- 
simo riassorbimento dell'osso dall’interno degli spazi diploici. 

Le antiche trabecole son rappresentate da sottili squamme di osso necrotico, 
rudimentarie, cui si addossa da un lato la neoformazione durale; dall’altro lato 
esse limitano parzialmente dei grandi spazi, ripieni di un tessuto areolare, e 
son sottoposte all’intenso layorio di distruzione degli elementi midollari: dissi 
che queste squamme ossee necrotiche limitano parzialmente quelle grandi cavità 
a tessuto areolare, che sostituiscono quasi ovunque l'antico disco reinnestato, 
perchè se prendiamo ad esaminarle partitamente, si vedono le loro pareti costituite 
in parte da osso necrotico ed in parte da osso vitale, giustapposti in entrambi, 
ma ben differenziati da una linea di demarcazione netta, e l’osso vitale si mette 
sempre in rapporto con la neoproduzione durale. Osservando infatti la dura noi tro- 
viamo lo strato più esterno di aspetto fibroso, mentre avanzandoci verso l'osso 
questo aspetto si perde per dar luogo ad un tessuto fatto quasi esclusivamente 


di elementi arrotondati od ovalari, stretti, addensati di guisa che non ci è dato 
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avvertire neanche la presenza di una trama di sostegno; questo tessuto è ricco 
di vasi che dallo strato fibroso si dirigono verso l'osso, mentre più prossimal- 
mente a questo il detto tessuto, che è un vero tessuto germinale, si differenzia in 
una parte trabecolare ostecide ed una parte midollare e nei punti dove giunge 
a contatto colle lamine necrotiche, là incomincia l’ossificazione, di guisa che è 
possibile seguire tutte le fasi ed avere un concetto esatto della genesi della parte 


| ossea, Vitale che si osserva nei preparati. Non è infrequente vedere prese in 


mezzo a questa attiva neoformazione durale delle lamine necrotiche, residui del 
tavolato interno, e delle primitive trabecole, rese sinuose e frastagliate per il 
lavorio di corrosione. Spesso poi capita di vedere come delle grandi colonne di 
osso vitale che vanno dalla dura al pericranio attraversando tutto l’antico spes- 
sore del disco nel senso della spessezza. Queste zone di ossificazione provengono 
dalla dura e seguono il decorso degli antichi canali ampliati, tanto è vero che 
il più delle volte è possibile vederle limitate da fasce sottili di osso necrotico; 
la certezza si ha laddove l'ossificazione non è completa e gli osteoblasti che per 
lo più tutti in giro di un vaso riempiono detti canali, si mettono in evidente 
rapporto colla dura madre. l 

Di guisa che riassumendo questo periodo il disco è sostituito da una debo- 
lissima impalcatura ossea di origine quasi esclusivamente durale e prevalgono 
accentuatissimi i fatti di riassorbimento. 


Esperienza V. — Durata 98 giorni. 

Operato il 20 novembre 1902, morto il 2:3 febbraio 1903. 

Frammenti di cm. 2 per cm. 1 */,. Forte emorragia che cessa col tampona- 
mento al catgut del moncone posteriore del seno longitudinale- superiore. 

Reperto anatomico identico al precedente. 

98 giorni. In questi preparati con un piccolo ingrandimento al posto dal 
disco reinnestato si vede una delicatissima impalcatura costituita da due sot- 
tili lamelle di osso vivo continue con decorso pressochè parallelo che corrispon- 
dono alla faccia durale e periostale del disco, fra cui sono interposte con decorso 
diritto od obliquo altre lamine parimenti sottilissime, che danno la impressione 
come di lamine di sostegno, anche queste di osso vitale: nei grandi spazii che 
sono interposti un tessuto areolare (vedi tav., fig. 1). Le soluzioni di continuo 
fatte nel periostio e nella dura sono completamente riparate dal solito tessuto 
fibrocellulare; esso ora è accollato alla fina corteccia ossea da noi descritta con 
cui prendon rapporto, ora ne è diviso da grandi spazii a tessuto areolare che 
ricorda quello che riempie le grandi cavità ossee, e tutto all’intorno di questi 
spazii non già osso ma un tessuto ricco di sostanza intercellulare, a nuclel ova- 
lari, di aspetto osteoide, con evidente disposizione trabecolare: e qua e là si pos- 
sono vedere lungo questi spazii, isolate dalla corteccia ossea principale, in rap- 
porto coi tessuti durali e periostali, zone di osso perfettamente vitali ed altr. 
necrotiche, e di queste alcune sottilissime, come se un lento lavorio progressi 
ed uniforme di distruzione le minasse fino alla loro scomparsa completa. E pi 
con il piccolo ingrandimento, osservando con maggiore attenzione le trabecc 


ossee, che dan luogo a quella specie di guscio che si continua colle ossa craniol 
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e che noi descrivemmo nelle sue linee generali, si vede che a lato dell'osso vitale, 

| quasi sempre situate verso il lume delle cavità, che le suddette trabecole ven- 
gono a limitare, qualche volta anche prese in mezzo totalmente dall'osso vitale, 
ma sempre nell’un caso e nell'altro da questo differenziate, esistono zone di osso 
morto, che qualche volta io trovo formare proprio come una fascia pressochè 
continua attorno alla cavità corrispondente, circondata a sua velta da osso vitale 
che la serra tutt’all’ingiro, restandone però differenziata da ‘una linea di demar- 
cazione netta 

La presenza di queste zone necrotiche a lato dell'impalcatura di osso vitale 
è un fatto abbastanza frequente nei varii preparati Con un forte ingrandimento 
in corrispondenza di alcune di dette cavità è facile sorprendere fatti di corrosioni 
a fianco di fatti vitali di neoformazione ossea. Invero in alcuni preparati di cui 
se ne è riprodotto un tipo, si vede una cavità circondata in parte da osso vitale, 
sulla sua faccia si addensano gli osteoblasti di cui i più interni, proprio a con- 
tatto dell'osso han forma poligonale, disposti regolarmente a palizzata e sono 
presi in mezzo ad una sostanza intercellulare, con proprietà di tinzione affini a 
quelle dell'osso, mentre a ridosso della parte necrotica si ha un accumulo di ele- 
menti in gran parte leucocitari, e la superficie ossea è scavata irregolare, sinuosa, 
e nei seni che si spingono fin dentro lo spessore dell'osso si trovano grossi ele- 
menti osteoclastici (vedi tav., fig. 2). D'altra parte in altri preparati io trovo che 
la neoproduzione d’osso segue il lume dei canali, riempiendoli lungo un asse 
vasale, e questo mentre dal lato delle cavità vedo avanzarsi il processo distrut- 
tivo a carico delle parti vecchie necrotiche (vedi tav., fig. 3). 

Possiamo quindi, in base a questi reperti, ricostruire il processo di ripara- 
zione quale sì è svolto sul pezzo da noi preso in esame. Il disco deve infatti es- 
sere stato soggetto ad un intensissimo processo di rarefazione e di corrosione sia 
dal lato delle due superficie periostale e durale, sia nel suo spessore medesimo a 
carico delle trabecole limitanti i canali e gli spazi diploici, determinandone la 
scomparsa od assottigliandole e frazionandole, e sostituendole con un tessuto areo:- 
lare (vedi fig.1,a): la neoproduzione di osso poco attiva segue i canali preesi- 
stenti dell'osso e si modella a zone Jimitate dal lato durale (fig. 3, a) e perio- 
stale (fig. 3, 5): gli elementi connettivali giovani del tessuto areolare qua e là 
si differenziano e disponendosi lungo le pareti della lacuna assumono proprietà 
osteoblastiche (fig. 1, è) venendo così ad aggiungervi una nuova sorgente di pro- 
duzione ossea nel loro interno medesimo; ecco quindi che strati di osso vitali 
sì sovrappongono alle pareti mentre là ove esistono canali nel loro spessore si 
produce parimenti osso di origine durale e periostale, sicchè i tratti necro-tici 
vengono a trovarsi presi in mezzo ad osso neoformato (fig. 1, c); in alcuni altri 
punti invece la corrosione procede fino a tanto che non sono raggiunti i tratti 
vitali di neoformazione ed è allora che comincia l’ossificazione centrale nelle lacune 
stesse; in altri infine l’ossificazione non accompagna il processo distruttivo ed 
allora vediamo grandi tratti di tessuto areolare limitati da un tessuto fibrocellu- 
lare od oSteoide che si mette in rapporto colla dura (fig. 1, d) e col pericranio; 
e la presenza di piccole isole ossee che di tanto in tanto si trovano lungo la 
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dura ed il pericranio (fig. 1, e), a distanza dal guscio di neoformazione, e da questi 
separati da grandi tratti di tessuto areolare, si spiega ammettendo in quei punti una 
produzione ossea limitatissima, di fronte ad un processo rarefattivo prevalente. 

Riassumendo 1 reperti istologici che si riscontrano nei preparati di questa 
serie a periodi diversi, un fatto merita di essere rilevato ed è la prevalenza dei 
fatti del riassorbimento sulla neoformazione ossea; e questo fatto ci dà la rag'one 
del modo stentato con cui il disco necrotico viene ad essere sostituito da osso 
vivo. 

ay 

La perdita di sostanza determinata nel pericranio dall’atto operativo è pron- 
tamente riparata mercé un tessuto di origine parostale, che per i suoi caratteri 
non si distingue dal pericranio antico: pur tuttavia la sua attività osteogenetica 
è debolissima, appena traccie se ne hanno in 25 e 30' giornata, nei quali pe- 
riodi si riscontrano quasi esclusivamente fatti di riassorbimento: vero è che a 
questi stessi periodi la produzione durale è parimenti stentata, debole, e si afferma 
solo in 80* giornata, allorchè i fatti di riassorbimento appaiono alquanto dimi. 
nuiti e si ha aumento della sua produzione per parte del pericranio neoformato. 
E qui sorge naturale la domanda se questa palese diminuzione del potere osteo- 
genetico durale sia un fatto inerente alle condizioni individuali dei soggetti di 
esperimento, ovvero sia in rapporto con i poteri distruttivi enormemente au- 
mentati coli’asportazione del periostio, di guisa che il periostio verrebbe ad as- 
sumere la funzione di regolatore nei processi di riparazione delle ossa craniche, 
ed il valore osteogenetico della dura verrebbe in certo qual modo a trovarsi a 
dipendenza di quello. Certamente la prima obbiezione è grave, ma il fatto che 
in tutti quanti gli animali di esperimento le proprietà ossificanti della dura ci 
sì rivelarono di molto indebolite, contrariamente alla sua consueta attività, che 
non mancammo di riscontrare quasi sempre negli esperimenti del mio prece- 
dente lavoro in cui lasciavo integro il periostio, questo fatto, ripeto, mi convince 
non si tratti di mera accidentalità. E ciò tanto più in quanto noi assistiamo ad 
un certo risveglio di tale potere osteogenetico tardivamente proprio quando i 
fatti di riassorbimento accennano a diminuire e dal lato del tessuto pericranico 
neoformato si vanno affermando -più nettamente e più diffusamente fatti di neo- 
produzione. In base a questi dati mi credo quindi autorizzato ad affermare che 
un rapporto esista in realtà tra dura e periostio in quanto la mancanza di questo 
fa sì che negli elementi che vanno a ricostituirlo predominino le proprietà di- 
struttive per modo che la dura stessa ne risenta, e solo molto tardi in loro oltre 
del tipo istologico si affermi la caratterisca ‘biologica di produrre osso. 


SERIE II. 
Keinnesto del frammento. — Asportazione della dura e del periostio. 


Esperienza I. — Operato il 10 dicembre, morto il 17 decembre. Coniglio nero 
e bianco. Durata giorni 7. Frammento 2 cm. per om. 1 ’/,. La dura madre è aspor- 


tata dopo la legatura del seno longitudinale. 
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All’autopsia si trova infiltrazione ematica dei tessuti parosteali e un tessuto 
molliccio rosso scuro in corrispondenza della linea di sezione che si diffonde sulla 
superficie del cervello. La dura è tagliata a livello dei bordi ossei. 

Giorni 7. Con un piccolo ingrandimento nei vari preparati presi da questo 
esperimento si trova un lieve spostamento in alto del disco reinnestato, di guisa 
che questo viene ad essere situato ad un livello superiore delle ossa craniche 
circostanti. Detto disco è privo del periostio e della dura, ed al luogo di questa 
si ha un focolaio emorragico, con infiltrazione di elementi che si addensano spe. 
cialmente lungo i margini del focolaio stesso, il quale per un certo tratto si in- 
terpone anche fra la dura e l’osso preesistente che limita la breccia e si insinua 
nello spazio fra questi ed il bordo del disco. Volgendo la nostra attenzione par- 
ticolarmente al disco reinnestato già col piccolo ingrandimento si trova gran 
parte dei corpuscoli ossei vuoti, però senza un ordine stabilito, essendo questi 
tanto attorno agli spazii ed ai canali centrali, quanto alla periferia del disco : 
altri invece son pieni edinuclei in alcuni appaiono di aspetto normale, in altri in- 
vece son raggrinzati e come deformati, alcuni son chiari, assumon poco le tinte, 
altri sono intensamente colorati. Degli spazii lacunari alcuni son vuoti comple- 
tamente, si vedono appena tracce di detriti cellulari lungo le pareti, alcuni invece 
sono tutti pieni di questo detrito in cui a stento ancora si riconosce la forma 
anatomica di qualche elemento, in altri invece si ha un tessuto di aspetto nor- 
male, affine al tessuto midollare. che li riempie in totalità o parzialmente, tram- 
misto allora a detrito e ad una parte di elementi morti. 

Il periostio dei bordi ossei al pari della dura in vicinanza della ffnea di se- 
zione è molto ricco di elementi, che sì mettono in rapporto coil'infiltrazione cellulare 
esistente entro la breccia ed ai margini del focolaio emorragico, cui dal lato del 
cervello, contribuiscono largamente le meningi molli infiltrate e ricche di nuclei. 
Nulla di interessante a carico dei bordi ossei, ove si osserva un’infiltrazione in- 
tensa degli spazii diploici e una fascia necrotica limitatissima lungo la superficie 
di sezione. 

Io, seguendo la pratica del Fischréder, volli osservare il disco oltre che con 
un forte ingrandimento (8°) coll’immersione, ebbene, oltre di aver controllato 
che gran parte dei corpuscoli ossei eran vuoti, vidi che quasi tutti gli altri pre- 
sentavano caratteristiche le note degenerative, od erano ridotti ad un accumulo 
di detrito più o meno grossolano, o raggrinziti, deformati, impiccioliti, assumevano 
intensamente i colori, in guisa da celare qualsiasi dettaglio anatomico, ovvero il 
nucleo esisteva pallido come vescicoloso ; alcuni elementi soltanto qua e là con- 
servavano ancora un aspetto normale, Ebbi del pari con questo mezzo la con- 
ferma che il tessuto midollare era in gran parte degli spazii ridotto ad un ammasso 
necrotico in cui appena si potevano riconoscere alcune vestigia degli elementi 
avanti esistenti, in altri spazii, in altri canali misti a questa parte necrotica, 
erano elementi vitali, linfociti, elementi connettivali giovani, che si facevano strada 
infiltravano la parte necrotica, laddove gli spazii periferici erano occupati da un 
tessuto molto affine al midollare ma intensamente infiltrato e in quegli spazi 
troncati dalla sezione si vedevano gli elementi infiltranti la breccia di sezione 
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che si addensavano alla loro apertura e vi si immettevano Del resto il forte in- 
grandimento confermava i dettagli rilevati col piccolo: ci trovavamo di fronte 
ad un focolaio emorragico fra le meningi molli e l'osso recente, in preda ad in- 
tensa infiltrazione proveniente e dalle meningi molli e dal periostio e dura dei 
bordi fatti riechi di elementi cellulari, fino a perdere il loro solito aspetto fibro. 
cellulare e questi elementi da un lato andavano ad infiltrare questo focolaio 
emorragico sotto il disco, dall'altro si dirigevano fra le superficie di sezione anche 
qui associati al sangue non estravasato. 


Esperienza II. — Durata giorni 18. Cane piccolo color tabacco operato il 3 
dicembre, morto il 21 dicembre. Frammento cm. 2 per cm. 2. 

Fra il disco ed i bordi ossei si ha un tessuto di colorito rosso, il cervello 
lascamente aderente all'osso sovrastante. Il disco macroscopicamente nulla pre- 
senta di anormale. 

18 giorni. Con un piccolo ingrandimento si vede il pezzo reinnestato ridotto 
a tante strisce ossee sovrapposte, prive affatto di elementi cellulari, tra loro 
separate da ampli spazii orizzontalmente disposti, ripieni di elementi; e le pareti 
di detti spazii se talora son costituite di osso necrotico, vi han tratti però in 
cui si vede tutta una fascia sottile di osso perfettamente vitale che è addossata 
alla parte necrotica, da cui è nettamente distinta per una linea di demarcazione 
netta e ben segnata nei vari preparati; queste striscie ossee da un lato sono a 
perfetto contatto col bordo osseo, cui seguono ininterrottamente, e qui si vede 
la sostanza ossea vitale che si insinua dal bordo a guisa di tante linguette, negli 
spazii marginali della parte necrotica e la ingrana perfettamente; dall’altro lato 
invece fra il bordo osseo ed il disco reinnestato vi è uno spazio piuttosto ampio 
che è occupato da un tessuto ricco di sostanza intercellulare con abbondanti 
elementi di cui si vedono i nuclei fusati; molto vascolarizzato, disposto in tra- 
becole, per lo più concentricamente ad un vaso, le quali trabecole si insinuano 
fino dentro gli spazii del disco aprentisi alla linea di sezione: e da questo 
tessuto, che già da questi dettagli grossolani si rileva essere di natura osteoide 
si passa al tessuto osseo disposto lungo il bordo limitante la breccia e lungo i 
bordi del disco fin eutro agli spazi diploici aperti. Detta produzione ossea è però 
maggiore dal lato dell'osso preesistente che non dal lato del disco, ove ha parvenza 
di listerelle sottilissime. 

Questo tessuto osteoide che colma Ja breccia di sezione è in rapporto col pe- 
ricranio e colla dura fortemente inspessiti e molto ricchi di elementi e di vasi; 
e tale intensa reazione noi la troviamo pure a discreta distanza lungo il bordo 
osseo, e finisce colla formazione di osso nuovo che si sovrappone a guisa di tra- 
becole, al vecchio, e si distingue da questo, per quanto vitale, per il colore più 
intenso che assume la sostanza fondamentale ed il carattere degli elementi ossei 
più grandi e meglio tingibili. A livello del disco osseo, dove tu asportato dura 
e periostio, le lesioni di continuo sono completamente riparate, la dura con uno 
strato fibrocellulare molto spesso, il periostio, con un sottile strato che è eviden- 
temente in connessione genetica con i connettivi intermuscolari sovrastanti: è 
caratteristico che da questi strati in nessun punto si ha produzione d'osso lungo 
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la faccia durale e periostale del disco, che è irregolare con una sinuosità in cui 
sì immettono 1 tessuti suddetti. 

Col forte ingrandimento ben poco più si riesce a vedere. Negli spazii di- 
ploici del pezzo reinnestato che vediamo enormemente ampliati in guisa da 
assumere l'aspetto di grandi lacune che dividono l’osso in lamelle orizzontali 
sovrapposte non è il tessuto midollare di aspetto ordinario che si vede: si hanno 
due fatti, od uno strato spesso di elementi a nucleo fusato ovalare che li tap- 
pezza tutt’attorno, elementi osteoblastici, come ne fan fede tutti i successivi 
graduali passaggi fino alla produzione di osso neoformato poggiante sull’antico 
necrotico; ovvero non si ha questa neoproduzione d’osso, e son constatabili uni- 
camente fatti distruttivi, e le pareti hanno aspetto irregolare con anfrattuosità, 
escavazioni in cui si insinua un tessuto ricchissimo di elementi prevalentemente 
linfociti e di vasi neoformati. Altri spazii e canali del disco appaiono vuoti o 
ripieni di un detrito cellulare. 


Esperienza III. — Durata 29 giorni. Canina bianca di media grandezza. 
Frammento di cm. 3 per cm. 2. Nessun incidente operativo. All'autopsia si tro- 
vano solo lasche aderenze del cervello. 

29 giornata. In questo esperimento il disco osseo reinnestato conservò quasi 
intieramente il suo aspetto compatto che aveva precedentemente. A livello di 
esso il pericranio e la dura che furono asportati sono completamente riparati e 
formano degli strati molto spessi 1 cui elementi vanno ordinandosi verso l'osso 
in tratti continui, come si desume dalla regolarità di disposizione dei nuclei l’uno 
di seguito all’altro sullo stesso piano ed in alcuni punti la produzione di osso 
muove da questi strati che va a sovrapporsi al vecchio necrotico è evidente, 
però è una produzione scarsissima e limitata a piccoli tratti e talora si addentra 
per un certo tratto nel disco, a guisa di gettoni aventi per asse un vaso che 
circondato di elementi fusati concentricamente disposti si stacca dal tessuto di 
riparazione delle breccie durali e periostali. Del resto le lacune ed i canali del 
disco son di poco più amplii del normale, e se aleuni son vuoti o ripieni di de- 
triti cellulari, in altri si ha un tessuto vitale, ricco di elementi e di vasi; però 
mai in nessun preparato ho potuto trovare osso vivo lungo le pareti di detti 
spazii; coll’ingrandimento forte si vede questo tessuto fatto in prevalenza di lin- 
tociti; però si hanno anche elementi a nucleo grande rotondo o tusati riferibili 
al tipo connettivale giovane, ed in alcuni preparati si vedono osteoclasti poli- 
nucleati, mai un accenno di produzione d’osso neanche incipiente. 

Il tessuto che salda il disco al bordo di sezione è un tessuto fibrocellulare 
ricco di elementi che viene dal periostio e dalla dura madre; sui bordo osseo 
essi dan luogo ad una scarsa produzione trabecolare osteidea ed ossea che però 
tende più a diffondersi lungo le superficie durali e periostali, che non ad addentrarsi 
nella breccia di sezione; dove tale produzione ossea manda appena una sottile 
propaggine che a guisa di lamina riveste la superficie appartenente all’ osso 
cranico. 


Esperienza IV. — 86 giorni. Operato il 4 febbraio 1903. Ucciso il 1° mag- 


gio. Cane giovane, pelo rosso. ais 
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Disco 2 cm. per 2 cm. 

Si ha un po' di gemizio delle pie meningi al margine della breccia, frenato 
colla cauterizzazione. 

Il disco reinnestato è appena visibile per la sua maggiore chiarezza ridotta 
ad un piccolo frammentino sequestrato verso il lato periostale. Il cervello non è 
aderente. 

86 giorni. Anche in questo pezzo anatomico la riparazione delle soluzioni di 
continuo periostali e durali fu completa in corrispondenza del disco là dove ven 
nero asportati: però il periostio ha spessore minore di quello che non sia la dura. 
Il pezzo reinnestato lo si vede necrotico (fig. 4, è), come sequestrato, a contatto 
diretto del pericranio da un lato, e lungo i bordi e dalla faccia durale circondato 
da una fascia abbastanza spessa di osso vitale, in cui la disposizione a trabecole 
è evidente e fra una trabecola e l'altra vediamo insinuarsi dalla dura i vasi 
ampli, tutti circondati da una fitta zona di elementi, che si addossano in strati 
molteplici lungo le trabecole stesse; di guisa che ad un piccolo ingrandimento 
ni vediamo, che la breccia è riparata quasi completamente da un tessuto fatto di 
osso, elementi a nucleo fusato, che riempiono gli spazii interposti fra una trabe- 
cola e l’altra, e vasi che costituiscono l’asse centrale di questa formazione : e ciò 
si vide meglio laddove capita di sezionare trasversalmente queste trabecole, si 
vedono allora lamelle ossee concentriche includenti spazii tappezzati di elementi 
a nucleo ben apparescente che circondano un vaso centrale (vedi tav., fig. 4). 
E possiamo seguire questi vasi che si addentrano negli spazii intertrabecolari, 
(fig. 4,a, a) lungo il loro decorso flessuoso, accidentato tanto da presentarsi in 
sezioni trasverse o longitudinali, fin alla periferia da cui provengono e si vede 
che gli elementi che li accompagnano nel loro cammino circondandoli, sono in 
rapporto genetico e di forma come quelli stessi del tessuto di riparazione durale: 
ci troviamo in conclusione in presenza di un tipo di ossificazione diretta a mezzo 
di osteoblasti che provengono quasi in totalità e dagli elementi durali e dai 
periteli vasali. Ed il periostio ? Nel tessuto che sostituisce il periostio asportato 
si ha pochissima attività e l'ossificazione è lamellare a grandi fasce sovrappo- 
nentisi in guisa da formare uno strato continuo orizzontale che si arresta al 
disco necrotico, in corrispondenza del quale ogni traccia di ossificazione cessa 
per ricominciare all'estremo opposto a livello del punto di sezione, ma qui con- 
trariamente a quanto si vede dall'altro lato l’ossificazione è limitata e forma 
Appena un guscio, 

Nei bordi ossei si nota del pari neoformazione d’osso sia dal lato durale che 
dal lato periostale, nonchè nell'interno delle cavità diploiche e del canali preesi- 
stenti nell’osso. 

In complesso la breccia in questo pezzo anatomico, risulta riparata; solo un 
piccolo tratto lungo la linea di sezione è ancora occupato da un tessuto fibroso 
connettivale ricco di elementi e di vasi che proviene dalla dura e dal periostio. 

Il disco reinnestato è sequestrato all’esterno e sottoposto all’azione distrut- 
tiva degli elementi del lato periostale, come si desume dall'aspetto irregolare, 
dalla presenza di osteoclasti, e dalla mancanza di ogni traccia di ossificazione. 
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Esperienza V, — Giorni 120. Cane fulvo-maltese. Operato il 15 gennaio, uc- 
ciso il 15 maggio. 

Frammento di 3 cm. per 2 em. 

All’autopsia. Il disco non è più riconoscibile che per il colorito più chiaro, 
del resto la sua continuità con in bordi di sezione è manifesta. 

Il disco osseo reinnestato è ancora visibile, ma con un aspetto tutto spe- 
ciale. Dallo strato spesso ricco di elementi riparanti la perdita di sostanza du- 
rale e periostale si vedono anse capillari molteplici affondarsi nella sostanza 
ossea-necrotica ramificandosi in guisa da percorrerla in ogni senso, entro specie 
di canali piuttosto ristretti, circondati da lasso connettivo, dando tutti i carat- 
teri del riassorbimento vascolare con i suoi canali perforanti, che non son altro 
che spazii ristretti di riassorbimento; a lato di questo si ha tipico il riassorbi- 
mento lacunare, e sì vedono nello spessore dell’osso grandi spazii ripieni o da 
un tessuto connettivo lasco o da tessuto osteoide che circonda una grande lacuna 
sanguigna (fig. b, a, a); e spesso capita di vedere alla periferia al tessuto osteoide 
stesso una ossificazione progressiva in guisa che tutt’attorno allo spazio si vede 
una fascia di osso di recente formazione (fig. 5, è). In altri punti poi l’ossifica- 
zione è più progredita ed il canale perforante, lo spazio lacunare è per intiero 
sostituito da osso vivo recente che circonda esattamente un vaso centrale, attorno 
a cui la lamella ossea assume una disposizione concentrica (vedi tav., fig. 5). 

Accade quindi di vedere in questo disco reinnestato un progressivo ed attivo 
processo di riassorbimento per cui le trabecole necrotiche si presentano estrema- 
mente assottigliate ed al loro posto qua e là isole di tessuto osteoide, di osso 
neoformato, ovvero anche grandi spazii pieni di tessuto lasco connettivo con 
ampie lacune sanguigne. 

Alla periferia del disco poi si nota per larghi tratti una sovrapposizione di 
strati ossei dovuti all’ossificazione durale e periostale, che di tanto in tanto si 
interrompono per lasciar passare i vasi che si affondano nell’osso. 

Il disco siffattamente modificato è in alcuni punti intimamente connesso con 
i bordi ossei mercè un trabecolato di recente formazione che si spinge fin entro 
i suoi spazi aperti dalla sezione in guisa da ingranarlo e formare un tutto con- 
tinuo; unica differenziazione è la linea di demarcazione netta fra la parte vitale 
e la parte necrotica e l'aspetto caratteristico di questa: in altri punti invece Ja 
connessione ha luogo per un tessuto fibrocellulare (fig. 5, c), ricco di vasi e di 
elementi a nucleo allungato, che proviene dalla dura e dal periostio. Tanto sulla 
faccia durale e sulla periostale, quanto sulla superficie di sezione, noi vediamo 
addossate a guisa di fascia trabecole di osso neoformato. 

n'a 

Riassumendo i risultati di questa seconda serie troviamo in fondo la stessa 
nota fondamentale che informa tutti gli esperimenti precedenti, vale a dire la 
prevalenza dei fatti distruttivi di assorbimento sui fatti neoformativi: i fatti 
neoformativi anche qui comincerebbero a svolgersi con una certa attività rela- 
tiva, per quanto sempre in modo debole, molto tardivamente; nei periodi ante- 
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cedenti solo un accenno di essi senza che sia dato apprezzare una differenza 
quantitativa fra la produzione dei tessuti che riparano la perdita di sostanza 
durale o quella periostale; e curioso un fatto, che in qualche esperimento della 
1° serie avemmo pure luogo di vedere, che le prime traccie di ossificazione si 
notano entro i canali e lacune del disco necrotico, quasi che la distanza dalla 
attività formativa e nutritiva veramente grande esistente alla periferia del disco, 
permetta all'elemento connettivale di metamorfosarsi o svolgersi in osso. 

Però per lo più è contemporanea la neo-produzione in periferia sia dal lato 
durale che dal lato periostale. 

Ed anche quando il processo di assorbimento non è molto attivo, come di 
solito, nella guisa riscontrata nel 3° esperimento, le proprietà osteogenetiche son 
sempre deboli come se gli elementi neoformati, che sostituiscono la dura ed il 
periostio ancora mancassero delle proprietà inerenti a queste parti, e solo in 
prosieguo l’acquistassero, però sempre con un tono minore che non 11 periostio 
e la dura preesistenti, il che si può controllare ogni volta che la produzione 
a livello del disco si confronti con quella lungo i bordi ossei. 


LI 


Importante a notarsi è questo che confrontando i reperti di questa serie 
con quelli della serie precedente, non si trova che l’ossificazione subisca un 
ritardo per la contemporanea asportazione della dura, tranne che qui le due 
produzioni nei primi periodi si equilibrano e non prevale il potere osteogenetico 
della dura neoformata; però nei periodi più avanzati tal potere ha il sopravvento 
e lo riscontriamo negli esperimenti di antica data. 

Il tessuto fibroconnettivale che ripara la perdita di sostanza durale si origina 
dalle meningi molli, come quello che ripara la soluzione di continuo periostale 
si origina dai connettivi parosteali. 


SERIE III. 


Esperienza I, — 18 giorni. — Cane nero di media grandezza (perato il 
19 gennaio 1903. Morto il 6 febbraio 1903. 

Nessun inconveniente durante l'operazione. Il disco osseo calcinato e reinne- 
stato è di cm. 2 *', per 2 ctm. 

All'autopsia si trova il cervello lassamente aderente per le pie meningi. 
Scalcificato il pezzo si vede il disco come circondato da una capsula lucente 
sottile. 

18 giorni, — Il disco reinnestato è calcinato nella sua porzione periterica, 
carbonizzato nella parte centrale: è frammentato in pezzi più o meno grandì, 
ma, osservando ogni singolo pezzo, noi vediamo scomparsa gran parte «i canali 
e delle lacune che siamo soliti a trovare nelle ossa craniche normali. Esso è 
preso in mezzo ad un tessuto di granulazione, che, mentre tende ad insinuarsi 
fra un frammento e l’altro del pezzo reinnestato da un lato, perifericamente, 
prende rapporti con un tessuto fibrocellulare, che viene a formare una specie di 
guscio e si continua colla dura e col periostio, che rivestono i monconi di 


trattura. 
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Procedendo nell'osservazione dagli strati parosteali verso il disco reinnestato 
già ad una certa distanza si trovano i connettivi interstiziali dei muscoli riccamente 
infiltrati di elementi bianchi ed un’attiva proliferazione di quelli fissi, accom- 
pagnata da neoformazione vasale; questi fatti si accentuano avanzando verso 
il disco, si vedono ancora alcuni fasci muscolari porsi in mezzo alla neoforma- 
zione e degeneranti; in ultimo si ha una zona di granulazione che si organizza 
negli strati profondi nel tessuto fibrocellulare che dicemmo continuare col pe- 
riostio dei bordi e formare un guscio al disco necrotico. Più profondamente 
questo tessuto fibrocellulare comincia a presentarsi infiltrato di elementi, a farsi 
più ricco di vasi e gradatamente si passa al tessuto di granulazione che riveste 
il disco e si insinua fra i suoi frammenti; in questo tessuto si vedono alcuni 
elementi grandi rotondi o fusati con frammenti cellulari e granuli neri. Alcuni 
pezzettini del disco sono addirittura affondati in questo tessuto di granulazione, 
il quale nelle parti immediatamente a contatto col disco presenta i suoi elementi 
poco riconoscibili ed in necrosi, in guisa da formare come uno strato di rivesti- 
mento interno omogeneo in cui si riconoscono tracce degli antichi corpi cel- 
lulari. 

Lo stesso avviene dal lato durale, dove lo spessore della zona di granulazione 
é molto rilevante, ed alla sua costituzione partecipano oltre della dura dei bordi 
ossei che è infiltrata in vicinanza della breccia, eziandio le meningi molli. 

Di neoformazione ossea non si ha traccia che sui bordi ossei dove si vede, 
nel tessuto fibrocellulare risultante dalla confluenza degli elementi provenienti 
dalla dura e da] periostio, disegnarsi una disposizione trabecolare osteoide limi- 
tata. Poco intensa è la reazione del periostio e della dura lungo i monconi ossei. 


Esperienza I]. — Durata giorni 50. Cane nero lupetto. Operato il 5 febbraio, 
ucciso il 27 marzo. 

Solite aderenze lasse del cervello. Dopo scalcificato il pezzo si vede il disco 
carbonizzato, circondato da una capsula, la cui parete durale è molto spessa; è 
lucente madreperlacea. — 

50 giorni. La dura in questi preparati si presenta enormemente inspessita e 
di aspetto assolutamente fibroso nelle parti più distali dal disco; poi di mano in 
mano che ci avviciniamo a questo si fa più ricca di elementi cellulari e di vasi, 
i quali con decorso longitudinale si portano verso una zona di granulazione dove 
si sfioccano in capillari di recente formazione e che rappresenta lo strato più 
esterno della dura, quello immediatamente in contatto col disco reinnestato; dal 
lato periostale si ha del pari una striscia di tessuto fibrocellulare che si continua 
col periostio dei bordi ossei, evidentemente originantesi dai connettivi intermu- 
scolari; nelle parti più profonde di questo strato si fa più ricco di nuclei ed è tutto 
p’rcorso da vasi che provengono dalla zona fibrocellulare più esterna, attraver- 
sano con decorso quali flessuose, quali diritti, la zona sottostante e vanno da 
ultimo a diramarsi in una zona di granulazioni, con i soliti caratteri da noi 
descritti in precedenza. Le superficie di sezioni dei bordi ossel son pure rivestiti 
di tessuto fibrocellulare che proviene tanto dal periostio quanto dalla dura e 


questo tessuto fibrocellulare in alcuni preparati prende proprio intimo rapporto 
(35) 





bot IL POLICLINICO 


col disco carbonizzato e si insinua in ampie lacune in esso scavate. Appena un 
accenno di ossificazione recente si ha in corrispondenza dei bordi ossei. Il disco 
rinnestato è tutto frammentato, esso presenta alcune particolarità interessanti. 
Oltre del tessuto di granulazione che si insinua fra i singoli frammenti e negli 
spazii esistenti in seno ai medesimi, alcune lacune di forma arrotondata si ve- 
dono ripiene di un tessuto ostoide disposto concentricamente ad una lacuna 
sanguigna: però nel molteplici preparati da me presi in esame non sì è consta- 
tata traccia di ossificazione. 


Esperienza III. — Durata 89 giorni. Canina color tabacco, media grandezza 
avanzata in età. Operata il 13 gennaio, morta il 12 aprile. 

Nessun inconveniente operatorio. Il disco è 2 cm. per 1 cm. 6 mezzo calcinato. 

Si ha il solito reperto anatomo-patologico. | 

89 giorni. Nei preparati a questo periodo a livello del disco là ove il perio- 
stio e la dura furono asportati si vede da ambo i lati vino strato connettivale, 
che per il suo grande spessore è circa il doppio del disco reinnestato. Questi strati 
si continuano rispettivamente col periostio e colla dura dei bordi ossei, ancora 
essi per un certo tratto inspessiti. Nelle parti più distali dal disco prevale il tipo 
fibroso connettivale e si vedono i vasi provenienti dai connettivi parostali ed 
intermuscolari, ancor essi discretamente infiltrati che percorrono questa zona per 
lo più in senso longitudinale circondati da una discreta quantità di elementi cellu- 
lari per andarsi a sfioccare nella zona successiva in cui al tipo fibroso si è aggiunta 
una maggiore quantità di elementi di vasi neoformati, finchè sparisce il tipo 
fibroso e si-ha un tipo prevalentemente cellulare di granulazione poggiante su 
di un delicato reticolo che è a contatto del disco. Questo nelle sue parti perife- 
riche è minutamente frammentato ed attaccato dalla zona di granulazione, che 
coinvolge addirittura alcuni frammenti. E si vede benissimo qui il processo di 
disgregazione a carico del disco: la sostanza ossea calcinata immediatamente in 
contatto cogli elementi cellulari presenta come un processo di disgregazione minu- 
tissima, appare come ridotta ad un detrito sottile, i cui componenti sono inglo- 
bati dai fagociti ed anche a molta distanza si vedono elementi grossi di forma 
varia carichi di questi granuli, come se ne vede del resto in accumoli eziandio 
di extracellulari. Le parti centrali del disco son le meno attaccate, appena qualche 
elemento è possibile vedere entro certe lacune, il lavoro di distruzione è più 
accentuato alla periferia. 

Lungo i bordi a livello della superficie di sezione pochissima neoproduzione 
d'osso; prevale un tessuto fibrocellulare che viene giù dalla dura e dal periostio 
dei bordi stessi. 

Esperienza IV. — Durata 91 giorni. Cane nero piccolo, operato il 20 dicem- 
bre 1902, morto il 21 marzo. 

Disco 2 cm. per 1 cm. e mezzo tolto da un altro animale e calcinato. Ripo- 
nendolo si frammenta. 

All’autopsia si trova il cervello lassamente aderente e dopo la decalcifica- 
zione, con una sezione attraverso il disco, si vedono i singoli frammenti, sepa- 
re incapsulati e fissati da un tessuto fibroso perlaceo. 
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91" giorno. Nei preparati si vedono tre o quattro trammenti del disco in 
parte carbonizzati, in parte calcinati, presi in mezzo ad una massa di tessuto 
fibrocellulare (fig. 6, a, a) oltremodo ricco di vasi che li salda e completa la 
chiusura della breccia continuandosi da un lato col periostio e dall'altro colla 
dura dei bordi ossei (vedi tav., fig. 6). Altri frammenti più piccoli, ve ne hanno 
di tutte le dimensioni, si vedono lungo il tessuto suddetto o perfettamente inclusi 
da questo (fig. 6, 6) in guisa da formare tutto un insieme, non distinguibili che 
per la loro demarcazione esatta ed il loro colorito, o si vedono racchiusi entro 
piccole cavità, le! cui pareti son costituite dalla parte fibro-cellulare però oltre- 
modo arricchita di elementi quali grandi polinucleati, quali d’infiltrazione o 
col tipo connettivale giovane (fig. 6, c); e questi elementi penetrano fin entro 
le cavità medesime ed aggrediscono il pezzo d’osso carbonizzato, il quale allora 
presenta la sua periferia grossolanamente granulosa, dove sono innicchiati 
elementi e frequenti osteoclasti polinucleati; e lungo le pareti della cavità e 
ad una certa distanza si hanno fatti evidenti di fagocitismo rilevabili dalla 
presenza di granuli pigmentati in seno al protoplasma cellulare e lungo lo 
stroma. 

Questi stessi fatti si rilevano a carico dei frammenti di maggiori dimensioni; 
però la parte carbonizzata è quasi immune dal lavorio di distruzione; appena 
qualche elemento si vede nel lume delle sue aperture preesistenti, che giova 
notare son quasi tutte scomparse, come se il pezzo avesse subito una coarta- 
zione; la parte calcinata invece va incontro come ad una esfoliazione progres- 
siva, e fra una lamina e l’altra si vedono interposti ammassi di elementi, lad - 
dove il distacco fu recente (fig. ©, d); si ha connettivo neotormato dove il 
distacco è avvenuto da qualche tempo. 

Niuna traccia di ossificazione tranne a livello dei bordi ossei, che son tutti 
rivestiti anche dalla faccia durale e periostale di una fascia d’osso neoformato ; 
ancora a queste periodo esistono zone necrotiche agli estremi terminali dei bordi 
medesimi. 


Esperienza V. — Durata 106 giorni. Operato 14 gennaio. Ucciso il 30 aprile. 
Disco di 2 cm. per 1 cm. e mezzo. 

Solito reperto anatomico: dopo decalcificazione sezionando attraverso il 
disco si vede questo preso come in una capsula la cui parete inferiore è costi- 
tuita dalle pie meningi. 

1(6 giorni. Il disco qui è intiero distinto parimenti in una parte calcinata 
periferica ed in una parte carbonizzata. La dura madre a livello della superficie 
di sezione è enormemente inspessita in guisa da formare una specie di cercine 
cui aderiscono le leptomeningi anch'esse infiltrate ed inspessite, che formano la 
parte inferiore della specie di guscio avvolgente il disco reinnestato. E sw 
bordi ossei dopo formato il cercine sopraccennato si inflette in alto e si fonde 
al pericranio ed insieme costituisce il tessuto fibroconnettivale, riccamente 
vascolarizzato, che ricolma la breccia e colla leptomeninge contribuisce all'in- 
clusione del disco, 


Del resto i fatti di corrosione e le particolarità istologiche corrispondono a 
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quelle precedentemente descritte, tranne che vi hanno dei punti in cui meglio è 
dato descrivere il processo di corrosione: e ciò si ba in corrispondenza sempr- 
della parte calcinata (vedi tav., fig. 7): si vede infatti essere questa tutta crivel- 
lata di fori e di canali (fig. 7, a, a) e la sostanza che h circonda per un certo 
tratto granulosa polverulenta (fig. 7, 6): i vasi dalla parete penetrano in questi 
canali circondati di elementi abbondantissimi (fig. 7, ¢, c), che si diffondono in 
giro nella sostanza granulosa, con il corpo protoplasmatico carico di granuli, e si 
assiste proprio al modo di formarsi degli osteoclasti (fig. 7, 4); alcuni blocchi di 
sostanza granulosa tutti compenetrati di elementi ben conservati, in tutte le 
fasi di vitalità, minati da ogni lato dall’addensarsi degli elementi che giungono 
nello spazio unitamente ai vasi, si vedono distaccati od in via di distaccarsi dal 
rimanente della sostanza, cui non li tiene uniti che uno stretto peduncolo. 

Non si hanno fatti di ossificazione che a livello dei bordi ossei, tutti in giro 
ai medesimi. 


* 
* * 


In tutti gli esperimenti di questa serie il fatto principale che per la sua 
generalità ci colpisce è l'assoluta mancanza di ogni processo di ossificazione. 

Confrontando questi risultati con quanto fu trovato dagli sperimentatori, 
che si occuparono di innesti con osso combusto, conservando la dura madre ed 
il periostio, unn sola nota in comune noi troviamo ed è la lentezza con cui si 
svolgono i processi in paragone di quanto avviene reinnestando un osso tolto 
di recente. 

La generalità intatti anche in periodi più tardivi ebbe a riscontrare che il 
disco. calcinato rimaneva là in gran parte conservato e questo si desume dalle 
esperienze del Marchand, del Grosse e del Valan e del Harth stesso. Un solo 
autore il Grekoff riferi due casi in cui fu fatto innesto di osso calcinato nel 
cranio fratturato con pieno successo: si trattava di due giovani soggetti di nove 
anni uno, di 10 l’altro; in uno la guarigione fu completa in 20 giorni, nell'altro 
in 15 settimane: ma a parte l’età dei soggetti la più favorevole per i processi 
di riparazione delle ossa, si tratta esclusivamente di fatti clinici, e non possono 
essere invocati a prova che l'assorbimento può in certi casi aver luogo rapida- 
mente e la sostituzione ossea aver luogo completa. La maniera con cui questa 
avviene negli animali di esperimento e la mancanza di reperto microscopico ci 
confermano in questo dubbio. | 

I pareri variano di molto fra i vari sperimentatori sulla valuta del potere 
osteogenetico della dura e del periostio negli innesti di ossa calcinate: il Grosse 
lo nega affatto ritenendolo solo eccezionale, non così il Barth, il Landerer, lo 
Sworykin, il Valan ed il Mertens ed il Lorenz, ma fra questi stessi vi hanno 
pure differenze notevoli circa il grado con cui si svolge: dal complesso però ri- 
sulta che esso è molto meno attivo che non negli innesti di osso tolto di recente, 
e procede molto più lentamente, ed il Marchand lo riscontra sopratutto a livello 
dello spazio interposto tra l'innesto ed il bordo di sezione, in piena antitesi 
collo Sworykin il quale nei conigli osservò la guarigione completa dopo un mese 
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e mezzo. Probabilmente a queste differenze sperimentali contribuirono altre ra- 
gioni inerenti alla qualità dell'animale di esperimento, alla sua età, al suo po- 
tere osteogenetico, e forse non vi furono estranee eziandio ragioni di tecnica. Certo 
è questo: che con una tecnica, intesa ad eliminare per quanto è pcssibile ogni 
causa di errore, quale quella da noi seguita, paragonando l’azione eccito-ossifi- 
cante del disco osseo tolto di recente e rimesso in posto a quella dello stesso 
disco osseo calcinato o carbonizzato, noi troviamo quest’ultimo di molto in- 
feriore. | | 

L'attività formativa e nutritiva attorno al frammento calcinato o carboniz- 
zato è grande e sviluppate al più alto grado le proprietà fagocitarie dei singoli 
elementi rilevabili anche a grande distanza. E laddove quest'attività tumultuosa 
che mira alla distruzione del disco innestato cessa gli elementi danno origine ad 
un tessuto fibroso che incapsula e serra il frammento: il potere distruttivo è la 
funzione principale degli elementi neoformati e quando cessa questo, l'elemento 
quasi non ha più la capacità di metamorfosarsi, o muore od origina tessuto fi- 
broso stabile che sequestra il frammento contro cui si stanca la sna attività 
biologica. | 

Controntando poi la parte calcinata colla parte carbonizzata, la calcinata si 
mostra più facilmente attaccabile ed i fatti di assorbimento sono evidentissimi 
e ci danno modo di controllare all'evidenza la natura necrobiotica degli osteo- 
clasti. 


* 
* * 


Conclude ndo ora, in linea generale, dall'insieme degli esperimenti, risulta 
all'evidenza che le perdite di sostanze durali e periostali sono prontamente ri- 
parate in modo quasi esclusivo dai tessuti parosteali e dalle meningi molli. Tale 
ricostituzione dapprima non è che morfologica, e gli attributi biologici loro sono 
appena accennati in principio, solo tardivamente prendono a svolgersi più atti- 
vamente, per quanto ognora in modo stentato 

Il processo di riassorbimento nel reinnesto del disco tal quale fu tolto pre- 
vale sempre snl poterè osteogenetico, sia che asportiamo il solo periostio o la 
dura ed il periostio insieme. Ed un rapporto evidente mostra esistere fra la 
mancanza del periostio e l’attività formativa della dura, che è ridotta in con- 
fronto di quanto avviene normalmente, ed il periostio appare avere quasi un 
potere direttivo nei processi di riparazione del cranio. 

Se confrontiamo poi i risultati ottenuti innestando un pezzo calcinato dopo 
tolto od il solo pericstio, ovvero periostio e dura contemporaneamente, con i 
risultati ottenuti reinnestando il disco tolto poco prima, nel primo caso in cui il 
disco è esclusivamente costituito di sali di calce, non ho mai avuto neanche nei 
periodi più tardivi il minimo accenno di sostituzione d’osso per parte di quei 
robusti strati fibroconnettivali geneticamente legati ai tessuti parostali ed alle 
meningi molli, che colmano la breccia ed includono il disco, laddove innestando 
il disco di fresco asportato, questa neoformazione può esistere fin dai primi 
periodi. Per spiegarci questo bisogna invocare qualcosa di diverso da quella tale 
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azione elettiva dei sali di calce, ammessa dal Barth, cui noi accennammo in 
principio. 

Per quale motivo dunque l'elemento giovane proveniente dai connettivi 
parostali nell’un caso acquista la facoltà di metamorfosarsi in osso e nell'altro 
rimane elemento connettivale, e volge esclusivamente alla fibrificazion e ? 

Io mi richiamo alle prime due serie dei miei esperimenti, in cui vediamo 
prevalere così largamente 1 processi di riassorbimento; e pongo in confronto 
la neotormazione d'osso relativamente scarsa avutasi in quella colla n eoforma- 
zione d'osso abbondante che si ha di solito ogni volta che si innesti un disco 
osseo nelle condizioni ordinarie in cui l'assorbimento è regolare e le proprietà 
ossificanti si svolgono nella loro pienezza. E d'altra parte è solo all'esame dei 
periodi tardivi in quegli esperimenti in cui fu praticata l'asportazione della dura 
e del periostio, che si nota una differenziazione nell’attività funzionale delle parti 
durali e periostali neoformate, ed essa è maggiore dal lato durale, laddove in 
condizioni normali io trovai che si equivalevano. 

Esiste dunque una condizione di equilibrio tra riassorbimento ed ossificazione 
che permette all'elemento dello strato osteogenico di assurgere alla funzione di 
osteoblasta e di cellula ossea, laddove, rotto questo equilibrio e prevalendo negli 
elementi le proprietà distruttive, la metamorfosi in osso non ha modo di com- 
piersi, o solo difficilmente, tanto è vero che nelle prime due serie solo allora 
vediamo svolgersi l’ossificazione, quando cioè nei periodi più avanzati i fatti di 
riassorbimento danno tregua. 

Pur sembrando i termini opposti, lo stesso avviene sul disco calcinato 
reinnestato, anche qui predomina la funzione di assorbimento, ed in modo esa- 
gerato, ed è naturale che questo sia a scapito dell'ossificazione e l'elemento an- 
zichè divenire osteoblasta o muore o si fibrifica. 

Io insisto su questi concetti di biologia generale che hanno fondame nto sui 
fatti da noi riscontrati perchè ne scaturisce una deduzione ben più alta, ed è 
che andando alla ricerca di una protesi, non è già alla semplice protesi inor- 
ganica o ad un’altra qualsiasi regolata esclusivamente dai capricci dell’inventore 
che dobbiamo volgerci, ma ad una protesi che prescindendo dalla sua costitu- 
zione vi abbia proprietà tali, che senza danno della stabilità, il potere di rias- 
sorbimento non sia nè esagerato, nè negativo, ma proporzionato e graduale. 


Luglio, 19). 
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Til. 


Sorprese ed errori diagnostici possibili nelle operazioni di ernia 


per il dottor POMPEO TARUFII 


Medico-Chirurgo primario di Norcia. 


Fin da quando ero assistente O. nella clinica chirurgica di Bologna (1899-900) 
ebbi a cloroformizzare un giovane che doveva essere operato per lipoma delle 
pareti addominali, quadrante di sinistra. Operava il dott. Giannettasio, il quale 
ebbe a riscontrare che il lipoma era accompagnato da un piccolo sacco erniario 
contenente intestino, e prudentemente potè evitare le gravi conseguenze di una 
inconsulta allacciatura in massa. 

Fatto analogo è occorso a me due anni or sono operando ugualmente un 
lipoma del quadrante superiore di sinistra e memore del caso toccato al Gian- 
nettasio e da me assistito, procedendo con circospezione potei al pari di lui evi- 
tare conseguenze dolorose. 

Il caso che verrò ora esponendo e che mi ha indotto a renderlo pubblico è 
assal più importante e raro, e per quanto mi risulta la letteratura non ne conta 
uno uguale. 


D. C. A., da Norcia di anni 655, nato da parto fisiologico, non ha ereditarietà 
morbosa. Buon bevitore, due anni or sono ebbe a soffrire affezione epatica con 
ascite della quale si era assai bene ristabilito. 

Un giorno incontratomi per via mi raccontò come da circa 5 mesi montando 
a cavallo per recarsi in campagna avvertì improvvisamente un dolore di certa 
entita alla regione inguinale destra, dolore che persistette, alquanto attennato, 
fino alla sera quando si coricò. Alla notte ripo:ò benissimo, ma al mattino 
coll’alzarsi risentì, sebbene molto attenuato, il dolore nella medesima posizione 
e osservando la parte notò una piccola sporgenza indolente al tatto. Essendo col 
giorno appresso sparito il dolore e avendo il medesimo sospettato trattarsi d’ernia 
inguinale non volle per ritegno mostrarsi ad un medico. Asseriva che detto tu- 
more, che egli ebbe a notare tutti i giorni'sempre nella medesima posizione, andò 
gradatamente aumentando di volume, ma che col coricarsi sporira, mentre coll'al- 
zarsi in i ra tornava a rendersi manifesto. L'aumento progroeito di volume del 
tumore lo indusse a chiedermi un parere, per quanto però non gli recasse mo: 
lestia e tanto meno dolore. Non portava cinto erniario e non s'era mai accorto di 
aver febbre. | 
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Da quanto mi aveva raccontato sospettai trattarsi di ernia inguinale e lo 
invitai a farsi visitare all’ambulatorio per appurare la diagnosi e consigliarlo, 
se del caso, all'atto operativo necessario. 

Otto giorni dopo venne infatti in mia casa dove lo visitai ambulatoriamente 
stando in piedi e riscontrai nella regione inguinale destra un tumore della gros- 
sezza di un ovo di tacchino di forma allungata e che dall’anello inguinale giun- 
geva in fondo allo scroto. 

Provai la riduzione che non mi fu possibile perchè essendo l’individuo molto 
sensibile al minimo contatto, si ritraeva contraendo fortemente le pareti addo- 
minali. A stento potei trarre dal mio esame questi altri dati: tumore di discreta 
consistenza, non fluttante e indolente; il testicolo si avvertiva distintamente in 
basso nella loggia scrotale Sotto i colpi di tosse un discreto urto era percepito 
dalla mano, urto manifesto anche alla ispezione. Alle ripetute insistenti asserzioni 





4 - Testicolo. 


3 | Cavità ascessuali, 


del paziente che stando in letto il tumore spariva, mi convinsi trattarsi di ernia 
inguinale è consigliai l’atto operatorio necessario che fu accettato e stabilito dal 
one tee stesso per 8 giorni appresso avendo sul momento impedimenti profes- 
sionali. 

Cinque giorni dopo la visita una mattina fui chiamato in fretta presso il 
paziente e mi raccontò come da 2 notti il tumore non rientrava recandogli mo- 
lestia e dolore e che in quella mattina i fenomeni si erano talmente accentuati 
da non potersi più oltre sopportare | (xo) 

All'esame trovai il tumore aumentato sensibilmente di volume, sempre però 
coll’identica localizzazione e direzione anche in decubito dorsale e talmente do- 
lente al semplice tatto da non permettere manualità di sorta. Temperatura 37. 6; 
pulsazioni Non vomito, ma singhiozzo. Aveva evacuato la mattina precedente. 

Col preconcetto della preesistenza di una ernia inguinale libera, feci diagnosi 
di ernia strozzata e consigliai l'operazione d'urgenza che venne accettata. 
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Preparato tutto l'occorrente, assistito dai colleghi dottori Colantoni e Santoni 
mi accinsi all’opera. 

Rasi accuratamente i peli, disinfettate scrupolosamente le mani e la parte 
con abbondante saponata, alcool, etere e soluzione di sublimato all’uno per mille, 
coperte le parti circostanti con panni bolliti, essendu stata rifiutata la cloronar- 
così, produssi anestesia locale iniettando 3 centigr. di cocaina in soluzione all'uno 

er cento. 

È Incisa la cute, il cellulare e l’aponeurosi colle regole note, procedetti cauta: 
mente per isolare ed aprire il sacco, sollevandolo fra due pinze in un punto 
dove appariva fluttuante per liquido contenuto, ma con grande sorpresa di tutti 
tre, uscì dall'apertura liquido siero-purulento inodoro e in discreta quantità. Cir- 
condato il campo operativo con garza e svuotata la sicca che conteneva circa 
dieci centimetri cubi di pus, osservando bene il tumore riscontrai al di dietro 
della cavità aperta e alquanto più in basso una seconda non comunicante colla 
prima e che aperta lasciò uscire circa quindici centimetri cubi di liquido identico 
all’altro. Svuotate e bene deterse le cavità con garza e sublimato asciugai il 
campo operatorio che esaminato ancora mi diede a riconoscere l’errore diagno- 
stico nel quale ero caduto. Procedetti oltre e giacchè i tessuti erano talmente 
ispessiti in massa da non poter distinguere gli elementi, tagliai a strati il tu- 
more al disopra delle cavità un centimetro al difuori dell'anello inguinale esterno 
portando mano mano un laccio di sicurezza aperto e pronto ad essere stretto sui 
vasi, fino a resecarlo totalmente asportando così anche il testicolo che formava 
un corpo solo col tumore. Non ostante che i vasi fossero interamente obliterati 
tanto da non dare una goccia di sangue, applicai un laccio di sicurezza sul 
moncone fissandolo all'esterno dell'anello inguinale onde non potesse sfuggire in 
cavità, e sebbene ciò risultasse impossibile per le aderenze contratte. Detersa 
accuratamente la breccia, zaffai con garza af iodoformio e applicai il bendaggio 
necessario, 

Il tumore asportato aveva forma cilindrica con circa dodici centimetri di 
lunghezza e cinque di larghezza, era duro e nel mezzo si notavano le due cavità 
ascessuali aperte con pareti molto ispessite: nulla era possibile distinguere degli 
elementi: soltanto il testicolo era normale. 

La sera trovai il paziente alquanto agitato ma contento di non aver dolore 
e di essersi liberato da quell incomodo, come esso lo chiamava. Temp. 88, puls. 90. 
Aveva qualche poco di singhiozzo. Diedi ghiaccio e calomelano. 

Tutto il giorno seguente le condizioni si mantennero invariate: soltanto a 

sera tarda la temperatura sali a #8',1, puls. 98. Respirazione normale, con leg- 
gero aumento di agitazione e di singhiozzo. Assenza completa di dolore sia lq- 
DoS che al ventre; evacuazione regolare nella giornata; morale ugualmente molto 
sollevato. 
. La mattina appresso notai temp. 37°.2, puls. 120, respirazione 36 e grande 
depressione generale con torpore: timpanismo addominale ma assenza completa- 
di dolore anche alla palpazione. Più tardi le condizioni si aggravarono maggior- 
mente fino alla morte avvenuta nel pomeriggio (54 ore dopo l'operazione) la 
quale, per la sindrome tenomenologica presentata, credo doverla attribuire a peri- 
tonite gia forse iniziata prima dell'atto operatorio. 


Il caso così interessante mi ha indotto alle seguenti considerazioni : 

1° Che non poteva esistere realmente il fatto sostenuto dal paziente, dello 
scomparire del tumore col mettersi in posizione orizzontale, ma che al mede- 
simo doveva in tale posizione passare inosservato per l’affondarsi alquanto nei 
tessuti; : 

2° Che, anziché di ernia inguinale libera prima e strozzata dopo, doveva 
trattarsi di un precesso infiammatorio lento, prodotto nel cordone dal trauma 
ricevuto la prima volta montando a cavallo, processo che andò lentamente esten 
dendosi agli elementi sì da formarne un unico ammasso indistinto e che in se- 
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guito a probabile nnovo trauma si sia acutizzato fino a produrre i fenomeni 
acuti notati negli ultimi giorni con suppurazione, peritonite e morte conse- 
cutiva. 

Per quanto questa spiegazione del caso non sia forse la certa, pure mi pare 
attendibile e siccome non mi 6 riuscito darmene una migliore, la cito ritenen- 
domi grato a chi me ne offrirà una più soddisfacente. 

Molti altri credo sarebbero stati trascinati al pari di me nell'errore diagno- 
stico, per cui non tornerà sgradita la storia del presente caso, che potrà servire 
ad illuminare nelle purtroppo eventuali e sgradite sorprese professionali. 


Norcia, 30 aprile 1905. 


Il 24 novembre moriva a Pisa il prof. Angelo Maffucci, titolare della cattedra di Ana- 
tomia patologica, da lui guadagnata per concorso nel 1584 

Era nato a Calitri, in provincia di Avellino, l’anno 1845 e aveva fatto i suoi studi 
presso l'Università di Napoli. 

Entrò assistente nell'Istituto di Anatomia patologica, diretto dal prof. Schriin, l'anno 1871 
e vi lavorò indefessamonta fino al 1882, quando fu nominato professore a Catania. Quivi 
insegnò anatomia patologica per soli due anni. 

Egli fece del culto della scienza la sua religione, e si rese di essa singolarmente bene- 
merito, sopratutto per i suoi Contributi alla conoscenza della fubereolosi, e per avere tentato 
di portare nel campo sperimentale la parte del relativo studio riguardante la influenza ere - 
ditaria, scrivendo le prime pagine di una Patologia embrionale delle infezioni. Segnatamente 
resterà legato al nome del Maffucci un momento notevole della storia, circa le moderne 
scoperte sulla tubercolosi, punto di partenza dei più diversi tentativi, rivolti alla ricerca di 
un rimedio specifico, tra i quali sono da ricordare quelli fatti da lui stesso, in collabora- 
zione col Di Vestea, dal 1894 al 1900, e gli altri ripresi di poi con una straordinaria lar- 
ghezza di mezzi, e che è grave danno per il prestigio della scienza italiana sieno stati dalla 
morte interrotti, 

(Questo momento storico si riferisce alla scoperta della wvelemosità del profoplasma dei 
microbi specifici, alla quale idea si è cominciato presso di noi a prestar fede, quando la si 
è vista far ritorno d'Oltralpe come un trovato di R. Koch. Ma a grande onore del sommo 
scienziato tedesco vuolsi aggiungere, che il Koch, annunziando i suoi primi studi sulla 
tubercolina al X Congresso medico internazionale in Berlino (1890), ricordava che più di un 
anno prima in Pisa il Maffucci aveva dimostrato la proprietà, nei bacilli tubercolari morti 
o uccisi, di produrre sugli animali di lahoratorio necrosi e marasma, 

Bastino questi pochi cenni della vita scientifica del Maffucci per comprendere, che la 
sua perdita ha aperto, nella famiglia dei nostri Atenei, una breccia non facile a colmare. 

igli sarà ricordato come un cittadino benemerito delle patrie istituzioni da chiunque 
vede nella scienza e nella pratica della Medicina uno dei più delicati interessi delle nazioni 
civili. 

Difatti, a suggello del suo profondo amore per la gioventù studiosa, veramente degna 
di tal nome, come del suo attaccamento all’Ateneo pisano, il Maffueci morendo ha legato a 
favore del medesimo una grossa quota dei suoi risparmi, per ana borsa biennale di studi di 
perfezionamento in Anatomia patologica, 

All’illustre scienziato, spento immaturamente quando più vividi e brillanti apparivano 
i frutti del suo ingegno, inviamo riverenti e commossi l'estremo addio, 
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